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Behandlungsvertrag 
 
 
Sehr geehrte Sorgeberech+gte, 
 
Sie möchten eine Behandlung in meiner Praxis beginnen. Dafür ist die Einwilligung beider 
Elternteile bzw. aller Sorgeberech+gten erforderlich – insbesondere, wenn Sie getrennt leben 
und das gemeinsame Sorgerecht ausüben. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Name, Vorname (Kind), Geburtsdatum (Kind)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Straße PLZ, Ort (Kind) 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Name, Vorname (Mu>er), Geburtsdatum (Mu*er)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Straße PLZ, Ort (Mu>er)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Telefonnummer (Mobil/ Festnetz) (Mu>er)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Name, Vorname (Vater), Geburtsdatum (Vater)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Straße PLZ, Ort (Vater)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Telefonnummer (Mobil/ Festnetz) (Vater) 
 
SorgeberechHgt ist / sind (bi>e ankreuzen):   

� Beide Eltern  
� Nur Mu>er 
� Nur Vater 
� Andere Person (z.B. Vormund) ……………………………………………………………………………………………….. 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Straße PLZ, Ort 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Telefonnummer (Mobil/ Festnetz)  
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Ich/wir wurden darüber informiert, dass für die Aufnahme einer Behandlung die Zus+mmung 
aller Sorgeberech+gten notwendig ist. Sollte das Einverständnis weiterer Sorgeberech+gter 
noch nicht vorliegen, werde ich/wir diese zeitnah kontak+eren, über den Behandlungstermin 
informieren und eine Einwilligung einholen. Falls dies nicht gelingt, informiere/n ich/wir die 
Praxis, um das weitere Vorgehen gemeinsam zu besprechen. 
 
Ich/wir versichere/n, dass mein/unser Kind derzeit nicht parallel bei einer anderen Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeu+n bzw. einem -psychotherapeuten behandelt wird. Sollte sich 
dies ändern, werde/n ich/wir die Praxis umgehend informieren. 
 
Ich/wir erkläre/n mich/uns ausdrücklich damit einverstanden, dass die Psychotherapeu+n 
Lena Maria Straub die Behandlungsdaten unseres Kindes einsehen darf. 
 
Ich/wir s+mme/n einer psychotherapeu+schen Behandlung in der Praxis von Lena Maria 
Straub zu. 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ort, Datum UnterschriP (Mu*er)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ort, Datum UnterschriP (Vater)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ort, Datum UnterschriP (andere Sorgeberech6gte)  
 
 
 
 
 


