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Berichtspflicht

Zur Vorlage bei der Praxis fir Psychotherapie, Bella Ott.
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Ab dem 01.01.2007 gqilt, dass Psychotherapeuten bei gesetzlich versicherten Patienten
bestimmte Leistungen, so z.B. Psychotherapieleistungen, nur noch abrechnen kdnnen, wennsie
gegeniiber dem Hausarzt regelmaBig jedes Quartal Gber den Verlauf der Psychotherapeuten
schriftlich Bericht erstatten.

Ich bitte Sie, mir mit Ihrer Unterschrift' folgendes zu bestétigen:

O Ich habe keinen Hausarzt

O Ich bin nicht einverstanden, dass meinem Hausarzt regelmaBig in jedem Quartal Gber die
Psychotherapie berichtet wird. Sollten jedoch Informationen ber die Psychotherapie fir
meinen Hausarzt wichtig sein, wird sich mein Psychotherapeut mit ihm nach Absprache mit
mir in Verbindung setzen.

O lch mochte, dass mein Hausarzt regelmaBig jedes Quartal tber die Psychotherapie
informiert wird.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten oder der
Sorgeberechtigten

'Ihre schriftliche Bestéatigung ist nach einer Bestimmung des 5. Sozialgesetzbuches notwendig
(873 Abs. 1b). Sie kann jederzeit widerrufen werden.



