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Praxis fur Psychotherapie
Uhr und Team
Schillerstral3e 44 A | 22767 Hamburg

Aufnahmebogen fiir Verhaltenstherapie

Bitte fiillen Sie alle untenstehenden Punkte aus. Ihre Anmeldung ist ab Eingang bei uns drei Monate giiltig. Sollten wir in
diesem Zeitraum einen freien Therapieplatz zur Verfiigung haben, melden wir uns gerne bei lhnen. Leider kdnnen wir
aufgrund der aktuell sehr hohen Nachfrage nach Therapieplatzen nicht garantieren, dass wir die notwendigen freien Platze zur
Verfligung haben. Sollten Sie innerhalb von drei Monaten von uns keine Nachricht bekommen, bedeutet dies, dass wir
momentan keinen freien Platz anzubieten haben. lhr Anmeldeformular wird dann aus Datenschutzgriinden geléscht. Wenn Sie
nach diesem Zeitraum weiterhin Interesse an einem Therapieplatz bei uns haben, schicken Sie uns bitte ein neues
Anmeldeformular zu.

Ich habe Interesse an einem Therapieplatz fiir:
U Einzeltherapie U Gruppentherapie
O Einzeltherapie in Kombination mit Gruppentherapie (Stundenkontingent insg. wie bei Kurz- u. Langzeittherapie)

Ich hatte bereits einen persénlichen Termin in der Praxis: U Nein 4 Ja
Ich habe in den letzten 3 Monaten bereits einen Aufnahmebogen eingereicht: O Nein U Ja

Ichbin U gesetzlich versichert U privat versichert U bei der Beihilfe versichert 1 Selbstzahlende:r
U Teilnehmer des Veovita-Programms 1 Sonstige: .......ccovuvvvevnee.

Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? O Nein 1 Ja (dann bitte
folgendes ausfiillen) Wieviele Therapiestunden /wie lange war die Therapie:
......................................................................... Von wann bis wann genau (mit Datum der letzten

Therapiestunde): .....ccvceeeeeeceeee e Welche Therapierichtung:

Mochten Sie zu einer bestimmten Therapeutin? U Nein N O = TR ¥ OO

Anlass meiner Anmeldung sind  folgende  BeSChWErden: st s



Seit wann sind diese 1770 84T T 1=T OO

An welchen Wochentagen und zu welchen Zeiten kdnnen Sie am besten Therapietermine wahrnehmen?

Wie oder durch wen sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geWOorden? ........cccvinivireeiecveseneesee s reseesesneens

Wie konnen wir Sie am besten erreichen? e

Aufklarung und Einwilligung liber Kommunikation iiber digitale Medien:

Zur Kommunikation mit der Praxis wiinsche ich die oben genannten Telefonnummern zu nutzen. Es besteht zudem die
Moglichkeit mit der Praxis digital zu kommunizieren (z.B. E-Mail, SMS). Diese Mdglichkeiten werden von unserer Seite
nur flir Terminabsprachen benutzt. Sensible personliche Daten werden, aulRer auf Ihren ausdriicklichen Wunsch und
nach vorheriger Absprache, nicht versendet. Der E-Mail-Austausch erfolgt unverschliisselt. Diese Kommunikationsarten sind
nicht sicher und kénnen eventuell durch Dritte eingesehen und manipuliert werden. Es ist moglich, dass dadurch
personliche Sachverhalte unbefugten Dritten bekannt werden. Uber die prinzipielle Unsicherheit dieser
Kommunikationsmaoglichkeiten bin ich informiert. Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich zuriicknehmen / dndern.

O Ich wiinsche mit der Praxis per Festnetz zu kommunizieren.

U Ich wiinsche mit der Praxis per Handy zu kommunizieren.

U Ich bin mit der Kommunikation iber SMS/Chatprogramme fiir Terminabsprachen einverstanden.
U Ich wiinsche mit der Praxis per Email zu kommunizieren.

Verbindliche Vereinbarung zur Absage von Terminen und Schweigepflicht:

In unserer Praxis vergeben wir nur fest vereinbarte Termine, meist zu einem regelmaBigen Zeitpunkt an einem festen
Wochentag. Fiir unsere Terminplanung ist es daher erforderlich, dass eventuelle Anderungen der vereinbarten Termine
rechtzeitig geschehen. Wir bitten Sie daher Termindnderungen oder — absagen spatestens zwei Werktage (48 Stunden)
vor lhrem Termin mit uns personlich abzusprechen oder Terminabsagen rechtzeitig per Email mitzuteilen (auch bei
Montagsterminen, dann Anderungen/Absagen bis spitestens Donnerstag). Fir Termine, die kurzfristiger abgesagt bzw. ohne
Absage gar nicht wahrgenommen werden, wird eine Ausfallentschadigung in Hohe von 80,00 Euro fallig, die von lhnen
privat getragen werden muss, es sei denn das Nichterscheinen ist durch Krankheit unverschuldet (laut &rztlichem
Nachweis). Eine Kostenerstattung durch die private oder gesetzliche Krankenkasse fiir nicht rechtzeitig abgesagte oder
versaumte Termine findet nicht statt (Grundlage ist §615 BGB).

Sie verpflichten sich auRerdem, liber alle Informationen, die Sie z.B. durch Wartezimmerkontakte iiber andere
Patient:innen, gegeniiber Dritten Stillschweigen zu bewahren.

Mit dieser Vereinbarung erkldren Sie sich mit lhrer Unterschrift einverstanden:

(O] S Name in Druckbuchstaben: ...
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Platz fiir Anmerkungen:



