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=> Hiermit erkldre(n) ich/wir, dass keine laufende Parallel-Behandlung in einem sozialpédiatrischen
Zentrum, einer psychiatrischen Institutsambulanz oder einer anderen sozialpsychiatrischen Praxis derzeit
stattfindet und keine Termine vereinbart sind. Falls sich dies verdndert, verpflichte ich mich, dies sofort
mitzuteilen.

=> Bedenken Sie bitte, dass jeder Termin extra fiir Sie freigehalten wird und die getroffenen
Terminvereinbarungen verbindlich sind.
Hiermit vereinbare ich fiir jeden nicht oder verspétet abgesagten Arzttermin (von Mo-Fr; spitestens 24h
vorher; mit Angabe des Absagegrundes) gem. §§ 304, 615, 683 BGB einen Aufwendungssatz in Hohe
von 25 € pro ausgefallene halbe Stunde an Frau Dr. Schwalb zu zahlen. Bitte beachten Sie, dass diese
Kosten nicht von Threr Krankenkasse erstattet, sondern Thnen privat in Rechnung gestellt werden.

=>» Hiermit erkldre(n) ich mich/wir uns damit einverstanden, dass zu Dokumentationszwecken ein Foto
unseres Kindes bei der Anmeldung gemacht wird. Geeignete Vorkehrungen gegeniiber Zugriffen
Unbefugter werden getroffen.

=>» Ich bin/ wir sind dariiber informiert worden, dass eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung nur mit dem Einverstéindnis aller Sorgeberechtigten erfolgen kann. Der/ Die
Unterzeichnende(n) versichert hiermit, dass alle Sorgeberechtigten informiert und mit der
kinder- und jugendpsychiatrischen Vorstellung und Behandlung einverstanden sind.

=» Wir bitten Sie, Ihre Kinder nach den Terminen immer oben abzuholen, weil sie manchmal
nach der Therapie aufgewiihlt sein konnen und impulsiv handeln kénnten. Sobald ihr Kind die
Praxis verldsst, untersteht es wieder Threr Aufsichtspflicht.
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