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Patienten Datenblatt 
Angaben zum Kind   
Vor- und Nachname des Kindes: ........................................................................................ 

 

Geburtsdatum: ........................... Geschlecht: □ männl. □ weibl.   □ sonstige 

Anschrift (ggf. Einrichtung)  ................................................................................................  

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

Sorgeberechtigt: □ beide Elternteile □ nur Mutter □ nur Vater □ andere:    

Haus-/Kinderarzt (Name/Anschrift):  

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

 

Angaben zur Familie   

□ Eltern leben zusammen □ verheiratet □ getrennt seit (Jahr) .............  

Kind lebt bei:   ..............................................................  

□ gemeinsames Sorgerecht □ alleiniges Sorgerecht liegt bei  

  .............................................................  
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Name der Mutter:  .................................................. Geburtsdatum (Jahr) .........................   

Geburtsland:  .........................................  

Adresse (wenn abweichend von der des Kindes):  

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

Telefonnummer:  .....................................................  mobil: ............................................. 

e-mail:  ………………………………………………………………..  

Ausbildung:  ..............................................................................................................  

Derzeitige Tätigkeit:  ............................................................................................   

Voll-/Teilzeit: ..........................................  

Schwerwiegende Belastungen / Krankheiten: .................................................................  

 

Name des Vaters:  ..................................................... Geburtsdatum (Jahr): .....................   

Geburtsland:  ............................................  

Adresse (wenn abweichend von der des Kindes):  

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

Telefonnummer:  ...................................................... mobil: ..............................................  

e-mail:  ………………………………………………………………..  

Ausbildung:  ...............................................................................................................  

Derzeitige Tätigkeit:  ............................................................................................   

Voll-/Teilzeit:  ................................................  

Schwerwiegende Belastungen / Krankheiten: .....................................................................  

 

Geschwister  

Vorname Name Alter Erkrankungen ? Verwandschafts-verhältnis 
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Kinderarzt*in/Hausarzt*in/Psychiater*in:  
Name, Telefon-Nummer, e-mail ………………………………………………………………………… 

 

Schule / Kindergarten  ………………………………………………………………………… 

Name, Telefon-Nummer, e-mail ………………………………………………………………………… 

 

Wie sind Sie versichert?  

□ gesetzlich  

□ privat  

Name der Krankenversicherung:  ………………………………………………………………………… 
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Eltern-Fragebogen  
Ausgefüllt von  ……………………………………………….………………….. Datum ……………….. 

Grund der Vorstellung / aktuelle Probleme   
..........................................................................................................................................................  

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

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

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

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

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

Wann begannen die Auffälligkeiten / Probleme? . ..................................................................  

 

Schwangerschaft und Geburt   
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft?  

□ nein   

□ ja und zwar  .........................................................................................................................  

Die Geburt erfolgte □ termingerecht □ zu früh / verzögert, nämlich ....................................  

Besonderheiten: □ spontan □ Kaiserschnitt □ sonstiges: .......................................................  

Gab es unter der Geburt Besonderheiten:  

□ nein   

□ ja und zwar  ...................................................................................................................... 

Bestanden in den ersten Lebenstagen / -wochen  / Stillzeit Auffälligkeiten beim Kind? 

□ nein   

□ ja und zwar  .....................................................................................................................   

 

Frühkindliche Entwicklung, Kleinkindalter und Kindergartenzeit   

□ Die Entwicklung (Laufen / Motorik - Sprache - Sauberkeit) verlief unauffällig   
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□   Es gab folgende Verzögerungen: ..............................................................................  

Freies Laufen mit ca ....... Mon. | erste Worte mit ca .......Mon. | Zweiwortsätze mit .... Mon. 
Trocken mit ..... Jahren, sauber mit ................... Jahren | Therapien? .................................  

□   Verhaltensauffälligkeiten im Säuglings- und Kleinkindalter (bis zum 3. Lebensjahr):  

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

Eine Kinderkrippe / ein Kindergarten wurde ab folgendem Lebensjahr an besucht:   

 …….…  Jahre 
Gab es Verhaltensauffälligkeiten?  
□ nein   

□ ja und zwar .......................................................................................................................  

 

Schulzeit / Sozialverhalten   
Einschulung im Alter von  Jahren     

Von Klasse  …...... / … … .....bis ......... / ........ Schulart: ............ Ort: ……………….. . 

Von Klasse  …...... / … … .....bis ......... / ........ Schulart: ............ Ort: ……………….. . 

Von Klasse  …...... / … … .....bis ......... / ........ Schulart: ............ Ort: ……………….. . 

Wurde eine Klasse wiederholt?  □ nein   □ ja und zwar ................................  

 

Besteht Förderbedarf oder Nachteilsausgleich? □ nein □ ja und zwar  

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

Gibt es von den Lehrern berichtete Auffälligkeiten? □ nein □ ja und zwar (falls nicht schon oben 
beschrieben) ..................................................................................................................................  

 

Kontaktverhalten   

□ kontaktfreudig   □ vorsichtig  □ enge Freunde  □ großer Freundeskreis  

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

Körperliche Entwicklung / Krankheiten   

Schwerwiegende oder chronische körperliche Erkrankungen:  
□ nein   

□ ja und zwar .......................................................................................................................   
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Krankenhausaufenthalte / Operationen ?  
□ nein   

□ ja und zwar (bitte auch Zeit und Grund mit angeben) 
............................................................................................................................. ................  

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

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente: □ nein □ ja und zwar  

Name / Wirkstoff / mg Einnahmezeit 
z.B. 1-0-0) 

Einnahme seit Verordner Wirksamkeit? 

     

     

     

Bestehen Unverträglichkeiten oder Allergien?  

□ nein  

□ ja und zwar .....................................................................................................................  

Bisherige Hilfen  
(Kinder- und Jugendpsychiater, Psychotherapie, Ergotherapie etc.):   

 

Jahr / seit Welche Hilfe (Frühförderung, Ergo-, 
Physiotherapie, Erziehungsberatung, Familienhilfe, 
Psychotherapie,  KJP-Vorbehandlungen 

Wurde eine Diagnose 
gestellt? Welche? 

   

   

   

Konsum von Alkohol? □ nein □ ja, Häufigkeit: .....................................................................  

Konsum von Drogen?  □ nein □ ja, welche Substanzen? .....................................................  

Probleme mit dem Ein- oder Durchschlafen? ......................................................................  

Probleme mit dem Appetit? ..................................................................................................  

Was kann Ihr Kind besonders gut / Hobbys? / Vereinszugehörigkeit?  

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

............................................................................................................................ .................  
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Was wir unbedingt noch wissen sollten? 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufüllen.  

Bei Fragen und für Informationen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.   

Mit freundlichen Grüßen,  

 

Praxis Sabina Hacker-Kollmar und Team  
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Behandlungseinverständniserklärung der 
Sorgeberechtigten  
 

Ich bin/wir sind als Sorgeberechtigte*r /Vormund* damit einverstanden, dass unser Kind:  

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Vorname, Name, Geburtsdatum 

zur Probatorik, Diagnostik, Beratung und ggf. Behandlung in der Praxis Hacker-Kollmar (und 
Mitarbeiter*innen) vorgestellt wird.  

Information: Als Praxis für Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie unterliegen wir der 
Schweigepflicht sowie der Dokumentationspflicht personenbezogener und therapierelevanter 
Daten.  

Unterschrift aller Sorgeberechtigten:  
Name der Mutter:  ..................................................................... Datum: ..........................   

Unterschrift:  ……………………………………………………............................................  
 

Name des Vaters:  ..................................................................... Datum: ..........................   

Unterschrift:  ……………………………………………………............................................  
 

Name des Sonstige: .................................................................. Datum: ...........................   

Unterschrift:  ……………………………………………………............................................  

Ich habe das alleinige Sorgerecht für mein Kind:  

Erziehungsberechtigte*r:  ................................................... Datum: ........................   

 

Unterschrift: ……………………………………………………………............................................. 

*=Bestallungsurkunde für Vormundschaft in Kopie beigefügt  □ ja  
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Ausfallhonorarvereinbarung  
Name des Patienten  .………………………………………………………………………………… 

geboren   …………………………. 

 

Unsere Praxis führt Termine nach dem Bestellsystem. Die Zeit, die wir Ihnen einräumen ist 
also für Sie persönlich reserviert und verbindlich.  

 

Wir bitten daher Termine, die nicht eingehalten werden können, spätestens 48 Stunden vor 
Terminbeginn abzusagen, damit wir die Möglichkeit haben, die reservierte Zeit anderweitig 
zu verplanen. Die Absage kann telefonisch während der telefonischen Sprechzeiten des 
Sekretariats unter Telefon 0152-0394 7126, oder per Mail unter info@Kollmar-

Therapie.de erfolgen.  

Bei unentschuldigtem Fernbleiben werden wir die Vergütung, entsprechend der ausgefallenen 
Leistung, jedoch mit mindestens 60€ in Rechnung stellen. Dies gilt nicht, wenn Sie kein 
Verschulden an dem Versäumnis des Termins trifft.  

 

Die Rechnung ist vor dem nächsten Termin zu begleichen.  

 

Mit dieser Regelung erkläre ich mich einverstanden.  

 

 

Pforzheim, den ………………………………..  

 

…………………………………………………………………………………………………………………………..  

Unterschrift des/der Sorgeberechtigten (bzw. des/der volljährigen Patienten/in) 

 
  

mailto:%20info@Kollmar-Therapie.de%20
mailto:%20info@Kollmar-Therapie.de%20
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Einwilligungserklärung zur Erhebung / 
Übermittlung von Patientendaten  
Ich …………………………………………………………………………………………………………………..  

erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis Sabina Hacker-Kollmar, Quellenweg 6, 75181 
Pforzheim meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden.  

Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz (im Folgenden dieses Dokuments) 
ausgehändigt, zu welchem ich auch Rückfragen stellen konnte  
• über den Umfang und die Art meiner Daten  
• über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung  
• über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen.  

Ich erkläre mich einverstanden, dass  
• mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen 

Ärzten*innen/Psychotherapeuten*innen und Leistungserbringern*innen zum Zweck der 
Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden können  

• mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an weitere behandelnde 
Ärzte*innen/Psychotherapeuten*innen und Leistungserbringer*innen übermittelt werden 
dürfen.  

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft 
widerrufen kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden.  

Optional:  

□ Ja, ich bin ich mit Mail/messages-Austausch v.a. bzgl. Terminvereinbarungen, absagen und -
verschiebungen einverstanden.  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift des*r Patienten*in  
bzw. gesetzliche*n Vertreters*in  

Unterzeichnet bei minderjährigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdrücklich zu, 
dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt  
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Datenschutzinformation:  
Für viele Menschen stellt der E-Mail-/Messages Kontakt eine Vereinfachung der 
Kommunikation dar. Dennoch möchte ich Sie darauf hinweisen, dass E-Mail-/ Messages -
Kommunikation, trotz größter Vorsicht, keine absolut sichere Datenübertragung darstellt, was 
bedeutet, dass unter Umständen Fremde ihre Nachrichten lesen.  

Wenn Sie mit mir über E-Mail / Messages kommunizieren, dann achten Sie darauf, keine 
Informationen preiszugeben, welche Dritte nicht lesen sollten. Nutzen Sie die E-Mail-/ 
Messages-Kommunikation ausschließlich zur Terminvereinbarung. Therapierelevante 
Informationen können nur im persönlichen Kontakt besprochen werden.  

Zur Vereinfachung der Dokumentation werden im Behandlungsverlauf künstliche Intelligenz 
Systeme (KI) eingesetzt. 

Es werden ausschließlich DSGVO-konforme Anwendungen eingesetzt und eine sichere 
Speicherung der Daten ist jederzeit gewährleistet. Dies bedeutet unter anderem, dass Daten 
in der EU gespeichert werden oder eine verschlüsselte Verarbeitung erfolgt.  

Es erfolgt zu keinem Zeitpunkt eine Interpretation, eigenständige Diagnose oder 
Behandlungsentscheidung durch eine KI. 

 

Ich habe diese Information gelesen und erkläre mich damit einverstanden  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Vorname, Name Unterschrift des*r Patienten*in  
   bzw. gesetzliche*n Vertreters*in  

 

E-Mail-Adressen für möglichen Informationsaustausch:  
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Name E-Mail    Unterschrift  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Name E-Mail    Unterschrift  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Name E-Mail    Unterschrift  
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1. Verantwortlicher für die Datenverarbeitung  
Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist:  
Praxis Sabina Hacker-Kollmar, Quellenweg 6, 75181 Pforzheim  
Da es sich um eine Einzelpraxis handelt, ist kein Datenschutzbeauftragter bestellt.  

2. Zweck der Datenverarbeitung  
Damit wir Sie behandeln können, müssen wir eine Patientenakte anlegen und damit 
personenbezogene Daten (Stammdaten und Gesundheitsdaten) von Ihnen verarbeiten. Das 
schreibt nicht nur das Gesetz vor, sondern es ist für die Behandlungsqualität unabdingbar. Zu 
den vom Gesetz besonders geschützten Gesundheitsdaten gehören beispielsweise von uns und 
anderen Ärzten erhobene Befunde, Anamnesen, Diagnosen und Therapievorschläge.  

Eine Übersicht der zugrundeliegenden Rechtsgrundlagen kann dem Anhang entnommen 
werden.  

Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich 
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Soweit Sie eingewilligt haben, können wir Ihre Daten 
auch zu bestimmten anderen als den Behandlungszwecken verwenden, wie z. B. Praxismailings, 
Informationen, Terminerinnerung, die Sie betreffen.  

3. Empfänger Ihrer Daten  
Im Rahmen der Behandlung kann es sein, dass wir mit anderen Ärzten*innen, 
Psychotherapeuten*innen und sonstigen Leistungserbringern zusammenarbeiten, an die wir 
auch Daten von Ihnen übermitteln müssen. Dazu gehören beispielsweise auch diagnostische 
Befunde und Einschätzungen von anderen Institutionen (Psychiatrie, Psychiater*innen, 
Psychotherapeuten*innen, Ergotherapeuten*innen, Lehrer*innen, etc.), die wir für die 
Behandlung und Diagnose benötigen. Darüber hinaus bestehen gesetzliche Vorgaben zur 
Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen Vereinigung, Ihrer Krankenkasse, dem 
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und Ärztekammern. Im Einzelfall übermitteln 
wir die Daten – mit Ihrem Einverständnis – an weitere berechtigte Empfänger.  

4. Ihre Rechte  
Die gesetzlichen Regelungen räumen Ihnen einige Rechte ein. So steht Ihnen das Recht zu,  
• Auskunft über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten,  
• unrichtige Daten berichtigen zu lassen,  
• unter bestimmten Voraussetzungen die Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung 

Ihrer  
• personenbezogenen Daten zu verlangen,  
• Widerspruch gegen die Verarbeitung Ihrer Daten einzulegen,  
• Ihre Daten an andere von Ihnen bestimmte Stellen übertragen zu lassen. Dazu ist eine 

gesonderte Einwilligung erforderlich.  
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Soweit Sie in die Verarbeitung Ihrer Daten eingewilligt haben, haben Sie das Recht, die 
Einwilligung für die zukünftige Verarbeitung zu widerrufen. Wir weisen darauf hin, dass mit 
einem Widerruf gegebenenfalls eine weitere Behandlung nicht mehr möglich ist.  

Hinweis: Ihre Patientenakte wird von uns nur solange aufbewahrt, wie es für die Behandlung 
erforderlich ist und es den gesetzlichen Vorschriften entspricht (im ambulanten Bereich sind 
dies 10 Jahre).  

Sie haben das Recht, sich an die zuständige Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu wenden, 
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht 
rechtmäßig erfolgt. Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:  

Landesbeauftragter für Datenschutz und Informationsfreiheit Baden-Württemberg 
Königstraße 10 a 70173 Stuttgart  

Stand: 01.04.2026  
• Rechtsgrundlage für die Verarbeitung von Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in 

Verbindung mit § 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz sowie der 
Behandlungsvertrag nach den §§ 630 ff BGB, § 10 Abs. 1 MBO-Ä, § 57 Abs. 3 BMV-Ä.  

• Rechtsgrundlagen für die Übermittlung an andere Ärzte sind der Behandlungsvertrag 
sowie § 73 Absatz 1b SGB V für den Zweck der Mit-/Weiter-Behandlung und 
Dokumentation der Behandlung.  

• § Rechtsgrundlagen für die Übermittlungen an die Kassenärztliche Vereinigung sind 
insbesondere §§ 294 ff. SGB V; §§ 12, 106 SGB V; § 295 Absatz 1a SGB V; §§ 298, 299 
SGB V für folgende Zwecke:  

• Abrechnung der ärztlichen Leistungen  
• Abrechnungsprüfung / Qualitätssicherung  
• Wirtschaftlichkeitsprüfung  
• gesetzlich vorgesehene Weiterleitung durch die Kassenärztliche Vereinigung an die 

zuständige Krankenkasse.  
• Rechtsgrundlagen für die Übermittlung an Krankenkassen sind insbesondere §§ 294 ff. 

SGB V, § 291 Absatz 2b SGB V, § 36, Abs. 1 BMV-Ä (im Falle von § 44 Abs. 4 SGB V 
mit Ihrer Einwilligung zum Zweck der Feststellung der Leistungsberechtigung gemäß den 
Arbeitsunfähigkeitsrichtlinien).  

• Rechtsgrundlage für die Übermittlung an den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung ist § 276 SGB V für den Zweck der Prüfung, Beratung und 
Begutachtung.  

• Rechtsgrundlage für die Übermittlung an privatärztliche Verrechnungsstellen ist 
ausschließlich Ihre ausdrückliche Einwilligung für den Zweck der Abrechnung privater 
Leistungen  

Darüber hinaus können sich weitere Datenübermittlungspflichten aus anderen gesetzlichen 
Vorgaben ergeben.   
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Einwilligung zur elektronischen Patientenakte  
Liebe Eltern, Sorgeberechtigte und Kinder,   

ab dem 1. Oktober 2025 ist die elektronische Patientenakte (ePA) für gesetzlich Versicherte 
in Deutschland grundsätzlich verpflichtend. Die Krankenkassen legen die ePA für alle  
Versicherten automatisch an, sofern nicht aktiv widersprochen wird. Bei privat  
krankenversicherten Personen ist das Anlegen der elektronischen Patientenakte freiwillig,  bei 
identischen Rechten zum Widerspruch. Grundlage hierzu ist das Fünfte Buch  
Sozialgesetzbuch (SGB V), § 341 SGB V – welches darlegt das medizinische Informationen 
und Dokumente wie Befunde, Diagnosen, Entlassbriefe, Arztbriefe, Laborergebnisse,  
Medikationspläne, Impf- und Mutterpässe sowie E-Rezepte gespeichert werden.   

Wichtiger Hinweis  
Auch wenn Sie bereits der digitalen Gesundheitsakte bei Ihrer Krankenversicherung  
widersprochen haben, bitten wir darum, dieses Formular auszufüllen da es unsere  
Arbeitsabläufe stark vereinfacht.   

Für alle weiteren Informationen hinsichtlich der elektronischen Patientenakte 
bitten  wir darum, dass Sie sich mit ihrer Krankenkasse in Verbindung setzen.  

 
Hiermit erklären wir für unseren Sohn/ unsere Tochter/ des Mündels,   

Name, Vorname …………………………………………………..Geburtsdatum ……………………….. 

 

☐ JA – Wir/Ich stimme der Nutzung der digitalen Gesundheitsakte zu.  
☐ NEIN – Wir/Ich stimme der Nutzung der digitalen Gesundheitsakte nicht zu.  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Name - Unterschrift des/der Sorgeberechtigten  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Name - Unterschrift des/der Sorgeberechtigten  
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Behandlungsinformation: Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie  
(Praxisinhaberin: Sabina Hacker-Kollmar, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin)  

 

Psychotherapiearbeit:  
Wir arbeiten in erster Linie verhaltenstherapeutisch mit Therapieschulen übergreifenden 
Interventionen aus der systemischen Therapie sowie mit dem Einsatz von Therapie-
Begleithunden.  

Beginn der Therapie:  
Seit dem 01.04.2018 sind gesetzlich versicherte Patienten*innen dazu verpflichtet vor 
jeglicher psychotherapeutischer Leistung mindestens 50 Minuten „Psychotherapeutische 
Sprechstunde“ zur Abklärung eines Behandlungsbedarfs in Anspruch zu nehmen; als 
Bestätigung erhalten Sie einen Laufzettel (PTV 11).  

Im Kinder- und Jugendbereich können maximal 250 Minuten „Psychotherapeutische 
Sprechstunde“ - zur diagnostischen Abklärung und Behandlungsempfehlung - in Anspruch 
genommen werden.  

Psychotherapeutische Behandlungsmöglichkeiten nach „psychotherapeutischer 
Sprechstunde“:  
• bei vielen privaten Krankenkassen und Beihilfen gibt es die Möglichkeit einer 

Akutbehandlung - (Anzeigepflicht durch uns an die Krankenkasse)  
• Kurzzeittherapie (KZT) – (Antragspflicht durch uns an die Krankenkasse)  
• Langzeittherapie (LZT) – (Antrags- und Berichtspflicht durch uns an die Krankenkasse)  

In der Regel gestatten private Krankenkassen und Beihilfen mittlerweile 5 
Psychotherapeutische Sprechstunden (á 50min) zur diagnostischen Einschätzung sowie ersten 
therapeutischen Interventionen. Des Weiteren können 6 Probatorische Sitzungen vor einer 
Kurz- oder Langzeittherapie stattfinden; in der Regel nicht vor einer Akuttherapie. Die 
probatorischen Sitzungen dienen dem weiteren Kennenlernen, der Diagnoseklärung und 
Planung für mögliche weiterführende Behandlungsschritte.  

Da der*die Patient*in (bzw. der*die Hauptversicherte) der*die Vertragspartner*in unserer 
Praxis ist, müssen Sie bei ihrer Krankenkasse das formale Antragsprozedere für eine Therapie 
im Vorhinein abklären und – nach Rücksprache mit uns - notwendige Formulare für o.g. 
Behandlungsmöglichkeiten anfordern. 
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Regelmäßigkeit:  

Damit eine Psychotherapie erfolgreich sein kann, müssen regelmäßige, zumeist wöchentliche 
Termine stattfinden. In Ausnahmefällen sind auch zwei Sitzungen pro Woche möglich. Zum 
Ende einer Behandlung ist es meist sinnvoll die Psychotherapie in einem zwei-, drei- oder 
vierwöchigen Abstand durchzuführen.  

Die Behandlungssitzung dauert in der Regel 50 Minuten und findet zu festen, vorher 
vereinbarten Zeiten, statt.  

Eine Absage sollte generell bis 48 Stunden vor einem Termin in der Praxis stattfinden. 
Ansonsten kann ein Ausfallhonorar vor 60,- Euro erhoben werden.  

 

Achtung:  
• Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen, absagen oder vergessen, melden Sie sich bitte 

schnellstmöglich für einen neuen Termin. Sollten wir innerhalb von 4 Wochen nichts von 
Ihnen hören, wird der Therapieplatz neu vergeben.  

• Nehmen sie über 6 Monate lang keine Therapiestunde wahr, verfallen die genehmigten 
Therapiesitzungen und wir müssen die Therapie, spätestens zu diesem Zeitpunkt, bei der 
Krankenkasse als beendet anzeigen. Folge ist, dass Sie 2 Jahre lang kein Anrecht auf eine 
erneute Therapie haben. Benötigen Sie dennoch in dieser Zeit eine Psychotherapie, sind 
Sie auf die Entscheidung eines*r Gutachters*in angewiesen (Ausnahme: Akuttherapie).  

  

Terminabsage von unserer Seite: Bitte beachten Sie, dass wir bei Terminabsagen versuchen, 
Sie telefonisch oder per E-Mail zu erreichen. Bitte kontrollieren sie vor den Terminen Ihren 
Anrufbeantworter und Ihre Emails!!!  

 

Abrechnung:  

Bei Privatbehandlungen, die sie entweder selbst bezahlen oder deren Kosten eine private 
Krankenversicherung bzw. Beihilfe übernimmt, berechnet sich das Honorar nach der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ/GOP). Da die Versicherungsbedingungen zwischen den 
privaten Kostenträgern unterschiedlich sind und eine Kostenerstattung für die Psychotherapie 
nicht immer gewährleistet ist, empfehle ich Ihnen, sich bei Ihrer Krankenversicherung, über die 
Versicherungsbedingungen hinsichtlich einer Psychotherapie, zu erkundigen.  

Sind Sie beihilfeberechtigt, richtet sich die Erstattung für Psychotherapie nach den 
Beihilfevorschriften. Die Beihilfestellen können sie genau informieren. Als Privatversicherter 
und Beihilfeberechtigter sind Sie der*die Vertragspartner*in der Praxis Hacker-Kollmar, so 
dass wir Ihnen die Rechnung über die PVS (Privatärztliche Verrechnungsstelle) zukommen 
lassen, welche sie später bei Ihrer privaten Krankenversicherung einreichen können.  
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Dokumentationspflicht und Weitergabe von Daten:  

Wir sind verpflichtet personenbezogene (Gesundheits-)Daten, anamnestische Daten, 
diagnostische Informationen sowie therapierelevante Informationen zu dokumentieren und zu 
verarbeiten.  

Als Psychotherapeuten*innen unterliegen wir der Schweigepflicht.  

Zur Beantragung/Verlängerung einer Psychotherapie muss ggf. ein Therapieantrag 
geschrieben werden. Dieser wird versiegelt und mit einer Chiffre versehen, an die 
Krankenkasse geschickt, welche diesen ungeöffnet zu einem*r Gutachter*in weiterleitet. Der 
Gutachterbericht enthält u.a. die Symptomatik, die Anamnese, den psychologischen und 
somatischen Befund sowie Diagnose, Behandlungsziele, Behandlungsplan und ggf. bisheriger 
Behandlungsverlauf. Der*die Gutachter*in erfährt keine persönlichen Daten wie Name oder 
Wohnort.  

Da wir in der Praxis therapiebezogene Informationen ausschließlich nach Rücksprache mit 
Ihnen weitergeben, entbinden Sie uns mit Ihrer Unterschrift auf diesem Dokument von der 
routinemäßigen jährlichen Berichtspflicht an den*die Hausarzt*in/Kinder- und Jugendarzt*in. 
Ein Bericht wird somit nur in begründeten Fällen und bei Notwendigkeit sowie in Absprache mit 
Ihnen an den behandelnden Hausarzt*in/Kinder- und Jugendarzt*in geschickt.  

  

Weitere Vereinbarungen  

Durch regelmäßige Fort- und Weiterbildungen (auch Therapieschulen übergreifend), sowie 
Intervision und Supervision gewährleisten wir eine kompetente therapeutische Arbeit nach dem 
neusten wissenschaftlichen Erkenntnisstand.  

Sie erteilen uns die Erlaubnis, unser Vorgehen in der Therapie mit einem*r Supervisor*in zu 
besprechen; unter Umständen erfordert dies auch, dass einige Sitzungen per Audio/Video, zum 
Zwecke der Nach- bzw. Vorbereitung und Supervision, dokumentiert werden.  
  



 

Quellenweg 6 •75 181 Pforzheim Hohenwart • www.Kollmar-Therapie.de 

18/21 

Erreichbarkeit und Krisensituation  

Termine finden nur nach Vereinbarung statt.  

Telefonisch erreichen Sie uns häufig 10 Minuten vor der vollen Stunde. Wenn Sie uns eine 
Nachricht auf dem Anrufbeantworter hinterlassen, rufen wir Sie schnellstmöglich zurück. Sie 
können uns auch gerne eine E-Mail schreiben (info@Kollmar-Therapie.de), auch dann werden 
wir uns schnellstmöglich bei Ihnen melden.  

  

Wenn Sie uns in Akutfällen sowie an Wochenenden, Feiertagen und in Urlauben nicht 
erreichen, wenden Sie sich bitte je nach Wohnort z.B. an die Kinder- und Jugendpsychiatrie 
des Städtischen Klinikums Karlsruhe (Tel: 0721/9743901) und außerhalb der Geschäftszeiten 
an die Kindernotaufnahme in Karlsruhe (0721/9743330) bzw. Klinik für Kinder- & 
Jugendpsychiatrie in Böblingen (Tel. 07031/46847225).  

 

Ich habe die Behandlungsinformation gelesen und erkläre mich damit einverstanden.  

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r/ Patient*in  
  

mailto:info@Kollmar-Therapie.de
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Psychotherapievertrag 
Nach ausführlicher Information und Aufklärung über die Bedingungen einer 
ambulanten Psychotherapie wird zwischen Sabina Hacker-Kollmar, nachfolgend   

Psychotherapeutin genannt, 

und 

Name, Vorname …………………………….………………………..Geburtsdatum ………………. 

Wohnort (ggf. Einrichtung)  ...............................................................................................  

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

Sorgeberechtigt: □ beide Elternteile □ nur Mutter □ nur Vater □ andere:    

Versicherungsnehmer*in (bei familienversicherten Patient*innen) 
………………………….…………………………………………………..Geburtsdatum …………….……….. 
nachfolgend Patient*in genannt, die Durchführung einer psychotherapeutischen Behandlung 
vereinbart.   

Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemäß nachfolgender Erklär
ung des Patienten bzw. der Patientin abgerechnet werden:   

□ Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der .........................................,  

Ich wünsche eine Behandlung zu Lasten meiner Krankenkasse, die Abrechnung der Leistungen 
erfolgt über die Kassenärztliche Vereinigung.   

□ Ich bin privat versichert bei .................................  
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten bzw. die 
Psychotherapeutin gemäß GOPi in Rechnung gestellt und durch mich bei meiner o. a. privaten 
Krankenversicherung abgerechnet.   

□ Ich bin beihilfeberechtigt, Beihilfestelle: ................................................................... 

Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten bzw. die 
Psy- chotherapeutin gemäß GOP in Rechnung gestellt und durch mich zu Lasten der o. 
a. Beihilfe/privaten Krankenversicherung abgerechnet.   

□ Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert und wünsche eine   

Privatbehandlung mit Kostenerstattung durch meine Krankenkasse.   

Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten bzw. die 
Psy- chotherapeutin gemäß GOP in Rechnung gestellt. Ich werde mir bei meiner o. a. Kranken
kasse die Kosten gemäß § 13 Abs. 2ii oder 3iii SGB V erstatten lassen.   

□ Ich möchte die Psychotherapiekosten selbst zahlen.   
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Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten bzw. die 
Psychotherapeutin gemäß GOP in Rechnung gestellt. 

□ Die Psychotherapiekosten werden von folgendem Kostenträger übernommen: 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Ich verpflichte mich, dass ich mich selbst um die Therapiekostenübernahme bemühe. Die 
Bewilligung der psychotherapeutischen Behandlung werde ich unverzüglich der Behandlerin 
vorlegen.  

Unabhängig von der Erstattung durch Dritte (z. B. private Krankenversicherung, Beihilfe, 
gesetzliche Krankenversicherung bei § 13 Abs. 2 oder 3 SGB V) schuldet der*die Patient*in 

das Honorar der Psychotherapeutin persönlich in voller Höhe. Die Rechnungslegung erfolgt 

gemäß GOP. Mir ist bekannt, dass die Therapiekosten nicht immer von der Krankenkasse in 
voller Höhe übernommen werden.  

Zusätzlich vereinbaren Patient*in und Psychotherapeut*in folgendes:  

Der/die Patient*in verpflichtet sich, bei Verhinderung eines vereinbarten Behandlungstermins 

spätestens 48 Stunden vorher abzusagen. Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig, wird dem 
Patienten*der Patientin 60 Euro in Rechnung gestellt. Dieses Ausfallhonorar hat der*die 
Patient*in unabhängig von der Art der Versicherung selbst zu zahlen. Eine Kostenerstattung 

durch die private/gesetzliche Krankenkasse oder Beihilfe findet in diesem Fall nicht statt.  

Der*die Patient*in verpflichtet sich psychotherapeutische Videoleistungen nicht zu speichern 

und keine Mitschnitte zu erstellen. Video- und Audioaufnahmen von Sitzungen durch den/die 

Patient*in sind nur im gegenseitigen Einverständnis erlaubt.  

Erklärung zur elektronischen Kommunikation 

Es besteht die Möglichkeit, mit der Praxis digital zu kommunizieren. Diese 

Kommunikationswege werden im Wesentlichen für Terminabsprachen und andere 

organisatorische Abstimmungen genutzt. Sensible persönliche Daten werden nicht digital 
versendet.  

Über die prinzipielle Unsicherheit der verschiedenen elektronischen Kommunikationswege 

wurde ich informiert.  

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:  

□ SMS …………………………………………………………………………………………..…… 

□ Messenger (z. B. Signal, Threema) ……………………………………………………………………… 

□ Sonstiges ……………………………………………………………………………………………….. 

□ E-Mail mit folgender E-Mail-Anschrift ………………………………………………………….… 
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Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 

Das Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie habe ich erhalten und gelesen. 

Das Original des Behandlungsvertrags verbleibt in der psychotherapeutischen Praxis. Der/die 
Patient*in erhält eine Zweitschrift. 

…………………………………………………..………………………………………………… 
Ort Datum   

…………………………………………………..………………………………………………… 
Unterschrift Patient*in Unterschrift Psychotherapeut*in   

 

Gebührenordnung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder– und 

Jugendlichenpsychotherapeuten  

Ii Kostenerstattungsvereinbarung mit der gesetzlichen Krankenkasse gem. § 13 Abs. 2 Fünftes 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) iii Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenkasse bei 
selbstbeschaffter Leistung gem. § 13 Abs. 3 SGB V 

 


