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WWW.PSYCHOTHERAPIE-WIESLER.DE
BEHANDLUNGSZUSTIMMUNG
Name des Patienten/ der Patientin:
Sorgeberechtigte:
o Beide Eltern (gemeinsamer Haushalt)
Name 1: Telefonnummer:
Name 2: Telefonnummer:

o Beide Eltern (getrennt lebend)

Name 1: Telefonnummer:
Name 2: Telefonnummer:
o Mutter (alleinig): Telefonnummer:
o Vater (alleinig): Telefonnummer:
o Vormund: Telefonnummer:
Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind/mein Mindel ,
geb. am in der Psychotherapeutischen Praxis von Frau Dipl.-

Psych. Kristine Wiesler, zur Diagnostik vorgestellt und ggf. eine Psychotherapie eingeleitet

wird.

Ort und Datum Unterschriften aller Sorgeberechtigten
Dipl.-Psych. Rristine Wiesler Tel.: 0241-369 097 12 Arztregisternummer: Deutsche Apotheker- und Arztebank Diisseldorf
Psychotherapie fir Kinder und Jugendliche Fax: 0241-920 406 45 2180347 KUno IBAN: DE21 3006 0601 0005357575

KapellenstraBe 12-14 - 52066 Aachen info@psychotherapie-wiesler.de Betriebsstatte: 216974400 BIC: DRREDEDDXKK



