
 

 

Behandlungsvertrag für Pa2ent:Innen 

Liebe Eltern, liebe Jugendliche, 
Sie haben sich zu einer Vorstellung und/oder psychotherapeu;schen Behandlung in meiner Praxis 
entschieden. Hierzu benö;ge Ich die schriDliche Einwilligung aller Sorgeberech;gten, das heißt in 
der Regel beider Eltern. 

Name, Vorname des Kindes/des/der Jugendlichen                                                  Geburtsdatum 

Adresse 

Versicherung                                                                                                    Versicherungsnehmer:In 

________________________________________________________________________________ 
Telefonnummer und E-Mail-Adresse 

________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname der Mu:er                                                                                          Geburtsdatum 

________________________________________                      ______________________________ 
Telefonnummer der MuQer                                                             Beruf 

Dipl.-Päd. Caroline Bender 
Analytische KJ-
Psychotherapeutin 
Sophienallee 24 
20257 Hamburg 

0151 5615 0043 
kjp-bender@posteo.de 
www.kjp-bender.de 



 

Name, Vorname des Vaters                                                                                           Geburtsdatum 

________________________________________                             ___________________________ 
Telefonnummer des Vaters                                                                     Beruf 

Zutreffendes bi:e ankreuzen: 

Sorgerecht bei:                                             
                                       

• Beiden Eltern                                       
• MuQer 
• Vater 
• Volljährig 
• ____________ 

Name der Schule o.ä.:         __________________________________________________________                   

           
Ich wurde darüber informiert, dass die Behandlung in der Praxis die Einwilligung aller 
Sorgeberech2gten erfordert. Sofern noch nicht geschehen, werde ich mich mit anderen 
Sorgeberech;gten in Verbindung setzen, sie über die heu;ge Vorstellung informieren und die 
nö;ge Einwilligung einholen. Sollte dies nicht möglich sein, werde ich die Psychotherapeu;n 
darüber informieren und das weitere Vorgehen vereinbaren. 

Die Therapiekosten werden wie folgt abgerechnet: 

Ich bin/ Mein Kind ist: 

o privatversichert und/oder beihilfeberech;gt oder möchte die Therapiekosten selbst zahlen. 

Für das Honorar gilt die Gebührenordnung für Psychotherapeut:Innen (GOP) in der jeweils gül;gen 
Fassung. 

Im Falle der Privatversicherung sind Pa;ent:Innen oder deren gesetzliche Vertreter:In 
Honorarschuldner:Innen der Therapeu;n. Durch den bestehenden Versicherungsvertrag hat er 
oder sie jedoch einen tarifmäßigen ErstaQungsanspruch gegen die Versicherung. 



Es besteht kein Anspruch die Vergütung der Therapeu;n von der ErstaQung durch die Versicherung 
abhängig zu machen. 

o bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert und die Versichertenkarte wurde eingelesen. 

Hamburg, den  _______________ 

_____________________________________ 
UnterschriD Jugendliche:r 

______________________________________ 
UnterschriD Sorgeberech;gte:r/MuQer 

______________________________________ 
UnterschriD Sorgeberech;gte:r/Vater 


