Karteiblatt / Stammdaten (kann individuell angepasst werden) 

KlientIn - Name Vorname(n): ..................................................................................................................

Geb. Datum: .............................................  Sozialvers.Nr./Kassa: .......................................................





       (optional -  bei Kassenfinanzierung) 

Adresse: .............................................................................................................................................. 

Telefon / E-Mail: ................................................................................................................................ 

Gesetzliche VertreterIn: ..........................................................................................................................

Es muss (z.B. bei Jugendlichen) angegeben werden, welche Vereinbarungen mit der PatientIn und welche mit der gesetzlichen VertreterIn getroffen wurden. 

Adresse: ...................................................................................................................................................

Telefon / E-Mail: ............................................................................................................................... 

Beginn der Behandlung: ......................................  Ende der Behandlung: .........................................

Vereinbartes Honorar: ................................

Sonstige weitere Vereinbarungen aus dem Behandlungsvertrag, insbesondere auch mit allfälligen gesetzlichen VertreterInnen: z.B. Frequenz und Setting, Bezahlmodus, Kassenfinanzierung, Absagemodus, Urlaubsregelung (Therapieziele sind nicht Teil dieses formalen Behandlungsvertrags) 

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

erfolgte Aufklärungsschritte und nachweisliche Informationen, wie z.B. über die   

- Methode, über Art, Inhalt und Umfang der Behandlung 

- zu erwartende Gesamtdauer der Behandlung 

- Kooperation mit anderen, an der Behandlung beteiligten Personen/Institutionen 

- Supervisionspflicht 

- Digitale Aufzeichnung/Tonband

............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

