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Frau Dipl.-Päd. Cornelia Leitzke Tel: 01590 / 126 60 61 Bank:  

Kinder- und praxis@psychotherapieleitzke.de IBAN: 

Jugendlichenpsychotherapeutin https://www. psychotherapieleitzke.de BIC: 

Gänsestraße 1     

18311 Ribnitz-Damgarten 

 

Bei getrennt lebenden, aber gemeinsam sorgeberechtigten Eltern benötige ich das schriftliche 

Einverständnis des nicht anwesenden Elternteils in eine kinder- und jugendlichen-

psychotherapeutische Vorstellung und ggf. Behandlung.  

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mein Kind  

 

 

_____________________________________, geb. am: ____________________________________ 

 

in der Praxis für Psychotherapie Cornelia Leitzke untersucht und ggf. behandelt wird.  

 

Darüber hinaus ermächtige ich folgende Person: ____________________________ alle nötigen 

Schweigepflichtsentbindungen (z.B. für den*die Hausärzt*in, Schule, Jugendamt, etc.) auszustellen 

und behandlungsrelevante Entscheidungen zu treffen (Therapiefortführung und -ende, Einbezug 

weiterer Personen und Institutionen, etc.).  

 

Mir ist bewusst, dass Kontaktaufnahme und Informationsaustausch zur behandelnden Praxis im 

Rahmen der geltenden Schweigepflicht jederzeit möglich ist und meiner eigenen Verantwortung 

unterliegt.  

 

 

Datum: _________________  Unterschrift: _____________________________________  

 

 

Name des*der Unterzeichnenden:____________________________________________  

 

 

Anschrift des*der Unterzeichnenden: 

 

_________________________________________  

 

_________________________________________  

 

_________________________________________  

 

_________________________________________  

 

Telefonnummer(n) des*der Unterzeichnenden: 

 

_________________________________________  

 

_________________________________________  

 

_________________________________________  

 

 


