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PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPIE PRAXIS

Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie

Liebe Patientin, lieber Patient!

Sie haben nun das Erstgespréch, die ,,Probestunden (probatorische Sitzungen) oder eine
Akutbehandlung absolviert und sich nach eingehender Uberlegung fiir eine
psychotherapeutische Behandlung in meiner Praxis entschieden.

Ich mochte Sie mit diesem Informationsblatt iiber den Ablauf der psychotherapeutischen
Behandlung in meiner Praxis informieren. AuBBerdem bitte ich Sie, die Formalitdten zur
Absage von Terminen, zum Abbruch der Therapie und zur Schweigepflicht zur Kenntnis zu
nehmen.

Wir werden nun (nach vorliegender Kostenzusage ihrer Krankenkasse) iiber einen
festgelegten Zeitraum gemeinsam an Thren Zielen und Themen arbeiten. Die Termine werden
zu Beginn der Behandlung in der Regel wochentlich bzw. 14-tigig vereinbart. Gegen Ende
der Behandlung konnen sich die Abstinde vergroern. Falls erforderlich, kann eine
Verldngerung der Therapie beantragt werden. Dariiber stimmen wir uns gemeinsam, ca. 4-5
Stunden vor Therapieende, ab.

Eine Therapiesitzung dauert in der Regel 50 Minuten. Fiir die Umsetzung bestimmter
therapeutischer Techniken kann es erforderlich sein, eine Doppelstunde in Anspruch zu
nehmen. Dies wiirde ich vorher mit Thnen absprechen.

Bitte bringen Sie zu Beginn eines jeden Quartals ihre Versichertenkarte mit. Sollten Sie einen
Wechsel der Krankenkasse vornehmen, dann teilen Sie mir dies bitte umgehend mit.
Therapie heifit Verdnderung und ist fiir mich ein ,,co-kreativer* Prozess. Das heif3t, dass ich
Ihnen mit den Behandlungsmethoden der Verhaltenstherapie, entsprechend meiner
Ausbildung, zur Verfligung stehe, um an Ihren Zielen und Themen zu arbeiten.
Verhaltenstherapie hei3t jedoch auch Hilfe zur Selbsthilfe!

Als Patientin/Patient iibernehmen Sie in den Behandlungsstunden und auch in den Zeiten
zwischen den Sitzungen eine aktive Rolle. Therapeutische Verdnderungen geschehen zu
einem wesentlichen Teil zwischen den Sitzungen. Dabei kann es auch vorkommen, dass Sie
therapeutische ,,Hausaufgaben* in Form von Protokoll fithren, Beobachtungsaufgaben oder

Seite 1 von 2



PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPIE PRAXIS

therapeutische Ubungen durchfiihren. Dafiir sollten Sie einen zeitlichen Rahmen von ca. 2-3
Stunden wochentlich (je nach Aufgabe ) ein-planen.

Therapiesitzungen, die von Thnen nicht wahrgenommen werden, miissen mindestens 48
Stunden vorher abgesagt werden (personlich, telefonisch, als Nachricht auf dem
Anrufbeantworter oder schriftlich bzw. per E-Mail). Andernfalls wird auch bei
Kassenpsychotherapien ein privat zu zahlendes Ausfallhonorar in Héhe von 70% von dem/der
Psychotherapeuten/in zustehenden Honorar in Rechnung gestellt, es sei denn, das
Nichterscheinen ist unverschuldet. Sollte es mir moglich sein, diesen Termin kurzfristig
anderweitig zu vergeben, verzichte ich auf das Ausfallhonorar.

Die Therapie wird beendet, wenn der Patient und der Therapeut gemeinsam die Einschédtzung
treffen, dass die Therapieziele erreicht sind. Dabei kann die Behandlung zu jedem Zeitpunkt
abgeschlossen werden, d.h. die beantragte und genehmigte Stundenzahl muss nicht zwingend
ausgeschopft werden, sollte sich der Therapieerfolg bereits vorher einstellen.

Es kann aus unterschiedlichen Griinden vorkommen, dass Sie eine Therapie beenden wollen,
obwohl sich aus therapeutischer Sicht noch kein geniigender Therapieerfolg eingestellt hat. In
diesem Fall bitte ich Sie, mich rechtzeitig dartiiber in Kenntnis zu setzen und in einem
abschlieBenden Gesprich die Griinde fiir den Therapieabbruch zu benennen. Ggf. konnen
auch alternative Behandlungsmdglichkeiten besprochen werden.

Vom ersten Gespréich an unterliegen alle Informationen, die ich von Ihnen erhalte, der
Schweigepflicht. Das bedeutet, dass ich als Therapeut eine Verpflichtung zur
Verschwiegenheit gegeniiber Dritten habe. Selbstverstiandlich bezieht sich die
Schweigepflicht auch auf die Tatsache, dass Sie zu mir in die Behandlung kommen.

Um mit Ihren (vor) behandelnden Arzten sprechen zu konnen, bendtige ich von Thnen eine
schriftliche Entbindung von der Schweigepflicht. Diese lege ich Thnen dann nach vorheriger
Absprache zur Unterschrift vor.

Die Schweigepflicht gegeniiber Dritten werde ich nur aufgeben, wenn nach meiner
Einschitzung dadurch ein erheblicher Schaden oder eine Gefahr von meinen Patienten oder
Dritten abgewendet werden kann oder muss (z.B. Selbst- oder Fremdgefdahrdung).

Bitte bestétigen Sie mir im Psychotherapie-Vertrag mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die
vorausgehenden Informationen zur Kenntnis genommen, deren Inhalt verstanden haben und
mit den Vereinbarungen einverstanden sind.
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