Behandlu ngsvertrag (gesetzlich versicherter Patient/Patientin)

zwischen

(Name des Patienten/der Patientin, Geburtsdatum und Anschrift)

und der kooperierenden Einrichtung der Institutsambulanz des DGVT Aus- und
Weiterbildungszentrums Erlangen-Niirnberg GmbH

vertreten durch die Institutsambulanzleitung

wird folgende Vereinbarung getroffen:

1.

Beantragung und Ablauf der Psychotherapie

Es wird eine Psychotherapie einschlieBlich der dazu notwendigen Diagnostik durchgefiihrt. Hierzu zdhlen
psychotherapeutischen Sprechstunden, gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung, probatorische Sitzungen,
Kurzzeit- und Langzeittherapie, Akutbehandlung, Rezidivprophylaxe (soweit absehbar) und psychotherapeutische
Gesprache.

Die Sitzungstermine werden fest vereinbart und von dem Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin fir den
Patienten/die Patientin bereitgehalten.

e Im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde(n) klart der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin ab, ob

eine behandlungsbediirftige Erkrankung vorliegt. Dabei wird mit dem Patienten/der Patientin ein geeignetes
Versorgungsangebot erértert und ausgewdahlt und der Patient/die Patientin allgemein beraten und bei der
Inanspruchnahme des konkreten Versorgungsangebots unterstiitzt.

Der Patient/die Patientin erhdlt ein allgemeines Informationsblatt zur Richtlinientherapie (,Ambulante
Psychotherapie fiir gesetzlich Krankenversicherte”, PTV10) sowie eine schriftliche Rickmeldung in Form eines
patientengerechten Befundberichts zum Ergebnis der Sprechstunde mit Empfehlungen zum weiteren Vorgehen
(,Individuelle Patienteninformation”, PTV11).

e Sofern eine weitergehende psychotherapeutische Behandlung indiziert ist, informiert der Psychotherapeut/die

Psychotherapeutin lber die unterschiedlichen Verfahren (PTV10), Anwendungsformen und den Ablauf. Falls keine
Psychotherapie indiziert ist, wird bei Bedarf Giber Alternativen informiert.

e Es schlieBen sich entweder eine psychotherapeutische Akutbehandlung, eine gruppenpsychotherapeutische

Grundversorgung, oder probatorische Sitzungen und in der Folge eine Richtlinientherapie in Form einer Kurzzeit-
oder Langzeitbehandlung an.

Zu Beginn der Behandlung wird der Patient/die Patientin Uber die Psychotherapie und deren Ablauf informiert und
Uiber das Behandlungsverfahren aufgeklart. Uber die Information und Aufklirung wird eine gesonderte
Dokumentation angefertigt. Hiervon erhalt der Patient/ Patientin eine Abschrift, sofern er/sie auf diese nicht
verzichten.

Die ersten Termine der Behandlung, die probatorischen Sitzungen dienen dazu, die Beschwerden, Probleme, deren
mogliche Entstehungsgeschichte und die persénliche Lebenssituation des Patienten/der Patientin zu erfassen, um



eine Diagnose zu stellen und gemeinsam einen moglichen Behandlungsplan zu erarbeiten sowie zu liberpriifen, ob
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit moglich ist. Die probatorischen Sitzungen dauern in der Regel 50 Minuten.
Sofern nach der Akutbehandlung das Erfordernis fiir eine Psychotherapie besteht, sind zuvor mindestens zwei
probatorische Sitzungen zu erbringen.

Sofern der Patient/die Patientin die Durchfihrung einer Psychotherapie wiinscht, ist vor Antrag auf
Kostenlibernahme und vor Beginn der Psychotherapie ein sog. Konsiliarbericht eines Arztes notwendig, aus dem
hervorgeht, ob aus arztlicher Sicht Einwande gegen eine Psychotherapie bestehen und ob eine gleichzeitige arztliche
Mitbehandlung notwendig ist.

Winscht der Patient/die Patientin eine Psychotherapie, Uiberweist der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin den
Patienten/die Patientin spatestens nach Beendigung der probatorischen Sitzungen an einen Konsiliararzt.

Die Uberweisung beinhaltet eine kurze Information iiber die von ihm/ihr erhobenen Befunde und die Indikation zur
Durchfiihrung einer Psychotherapie. Zur Inanspruchnahme der Sprechstunde ist der Konsiliarbericht nicht
obligatorisch.

e Falls gewtlinscht, stellt der Patient/die Patientin nach Abschluss der probatorischen Sitzungen einen Antrag auf
Genehmigung einer Psychotherapie gegentiber seiner/ihrer Krankenkasse. Hierbei wird ihn/sie der
Psychotherapeut/die Psychotherapeutin auf Wunsch unterstiitzen.

Zur Antragstellung teilt der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin der Krankenkasse die von ihm/ihr gestellte
Diagnose schriftlich mit. Er/sie begriindet dabei u.a. die Indikation und beschreibt Art und Umfang der geplanten
Therapie.

Die Therapie kann erst begonnen werden, wenn die Krankenkasse mit einer Kostenzusage die Leistungspflicht
anerkennt bzw. wenn die Erbringung einer Kurzzeittherapie als genehmigt gilt.

Wenn nach dem Ablauf der genehmigten Therapie-Stunden eine Fortfiihrung der Therapie erfolgen soll, werden
weitere Stunden nach Absprache beantragt. Erst nach Kostenzusage der Krankenkasse wird die Therapie fortgesetzt.

e Ein Wechsel der Krankenkasse ist dem Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin unverziiglich mitzuteilen.
Die Therapie kann erst nach Anerkennung der Therapiestunden durch die neue Krankenkasse fortgefiihrt werden.

e Jede Beendigung der Therapie muss seitens des Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin der Krankenkasse des
Versicherten mitgeteilt werden. Der Abschluss der Psychotherapie wird zwischen dem Patienten/der Patientin und
dem Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin einvernehmlich besprochen. Wenn der Patient/die Patientin
aullerhalb einer solchen Absprache die Therapie beenden mochte, findet in der Regel noch eine Abschlusssitzung
statt, um die Therapie in angemessener Weise abschlieBen zu kénnen.

Ausfall-Honorarvereinbarung

Die Praxis des Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin arbeitet nach dem Bestellsystem, d.h. der
Psychotherapeut/die Psychotherapeutin reserviert im Therapiezeitraum die erforderlichen Therapiestunden. Diese
finden zu fest vereinbarten Zeiten statt. Ein ausgefallener und nicht rechtzeitig abgesagter Termin wird von dem
Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin als Honorarausfall in Rechnung gestellt werden. Das Honorar wird direkt
gegenliber dem Patienten/der Patientin in Rechnung gestellt und wird nicht von der Krankenkasse erstattet.

Sollte der Patient/die Patientin zu einem vereinbarten Termin verhindert sein, soll er/sie dies dem
Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin so frih wie moglich mitteilen.

Bei Absagen spater als 48 Stunden vor dem Termin berechnet der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin die Sitzung
direkt gegentiber dem Patienten/der Patientin privat (Ausfallhonorar), da dieser Termin in der Regel so kurzfristig nicht
neu besetzt werden kann. Soweit der Termin anderweitig besetzt werden kann, entfallt ein Ausfallhonorar.

Bei der Berechnung der Frist von 48 Stunden werden Samstage, Sonn- und Feiertage nicht mit eingerechnet.



Ein Termin zum Beispiel am Montag um 15 Uhr muss also bis Donnerstag um 15 Uhr abgesagt werden, damit kein
Ausfallhonorar anfallt.

Die Hohe des Ausfallhonorars richtet sich nach den Stundensatzen, die die Krankenkasse des Patienten/der Patientin
zum Zeitpunkt des Ausfalls bezahlt. Der derzeitige Kassensatz betragt je Therapiesitzung im Einzel (50 Minuten)

116,62 Euro bzw. bis zu 115,88 Euro (Kassensatzanderung vorbehalten) fiir eine Therapiesitzung in der Gruppe (100
Minuten, pro teilnehmenden Patienten/teilnehmender Patientin abhangig von GruppengroRe).

Vereinbarung zum Ausfallhonorar

Wir sind damit einverstanden, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin mir privat (im Falle der
gesetzlichen Vertretung dem Patienten/der Patientin) ein Ausfallhonorar gemaR oben genannten Satzen
berechnet, wenn wir einen fest vereinbarten Behandlungstermin nicht mindestens 48 Stunden vor dem
Termin telefonisch absagen und der Termin nicht mit einem anderen Patienten/ einer anderen Patientin
besetzt werden konnte.

Bei der Berechnung der Frist werden Samstage, Sonn- und Feiertage nicht mit eingerechnet.

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass meine Krankenkasse nicht fiir das Ausfallhonorar aufkommt.

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin

Schweigepflicht

Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht. Der Psychotherapeut/die
Psychotherapeutin wird eventuelle Berichte an den Hausarzt/die Hauséarztin (falls vorhanden) bzw. andere
mitbehandelnde Arzte und Arztinnen nur nach vorheriger Absprache mit dem Patienten/der Patientin verfassen.

Im Rahmen der Kostenlibernahmeentscheidung durch die zustandige Krankenkasse ist es notwendig, der Krankenkasse
Informationen Gber Beschwerden, die Problematik und den Therapieplan zu tbermitteln. Diese Informationen kdnnen
— soweit erforderlich — in anonymisierter Form an einen unabhéangigen Gutachter weitergeleitet werden. Der Patient/
die Patientin hat grundsatzlich Anspruch auf Einsichtnahme in die Gbermittelten Informationen.

Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin im Zusammenhang mit
dieser Behandlung keine gerichtlichen Stellungnahmen und Gutachten abgeben wird.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin fir die Beantragung der
Kostenlibernahme einen Bericht tiber die Beschwerden, die Problematik und den Therapieplan tUbermittelt, der
anonymisiert an einen unabhangigen Gutachter weitergeleitet wird. Insoweit entbinde ich hiermit den
Psychotherapeuten/die Psychotherapeutin von seiner/ihrer Schweigepflicht ausdrticklich.

Ich bin mir bewusst, dass meine Erkldrung jederzeit widerruflich ist.

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin




5.

7.

Hiermit bestatige ich

Dokumentation

Im Rahmen der Therapie werden vom Patienten/von der Patientin verschiedene Fragebtgen/psychologische Testungen
ausgefllt. Die Daten dieser Fragebdgen/psychologischen Testungen werden gespeichert. Sie dienen zur Stellung der
Diagnose und zur Qualitatssicherung der Institutsambulanz. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben miissen alle
Unterlagen (Konsiliarberichte, sonstige Berichte, Testergebnisse etc.) zehn Jahre archiviert werden.

Nach Ablauf dieser Frist werden diese Unterlagen vollstdndig vernichtet.

Ort/Datum

Unterschrift Patient/Patientin

Erfolgswahrscheinlichkeit

Die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Behandlung (Besserung, Linderung, Heilung der Beschwerden) ist als sehr hoch
einzustufen und u.a. abhangig von der Art der Symptome, der Beschwerdedauer (Chronifizierung) sowie der
RegelmaRigkeit der Teilnahme, aktiven Mitarbeit und der therapeutischen Beziehung. Die durchschnittliche Effektstadrke

von Psychotherapien betrigt nach Uberblicksstudien 0,88 (hohe Effektstirke).
(Quelle: http://www.bptk.de)

Mogliche Nebenwirkungen

Wo eine Wirkung auftritt, kann es auch Nebenwirkungen geben: Im Verlauf des therapeutischen Prozesses kénnen
Symptome erst einmal kurzzeitig verstarkt auftreten, die Befindlichkeit negativ beeintrachtigt sein oder das soziale
Umfeld negativ reagieren. Dies zeigt, dass etwas in Bewegung kommt und eine Verdnderung bevorsteht.

Auch kurzfristige negative Gefiihle dem Therapeuten/der Therapeutin gegeniiber kann es geben. Wir bitten dies
unbedingt gegentiber dem Therapeuten/der Therapeutin anzusprechen.

Einwilligung in Videoaufnahme (Bild- und Tonaufnahmen)

(Name des/der Patient/in)

dass ich liber die geplanten Ton- und Videoaufnahmen im Rahmen meiner psychotherapeutischen Behandlung bei

(Name, in Ausbildung zur/zum Psychologischen Psychotherapeut/in befindlich)

zum Zwecke der Supervision ausfihrlich informiert worden bin.

Ich erkldre hiermit meine Einwilligung in die Ton- und Videoaufnahmen meiner psychotherapeutischen

Behandlung sowie in deren Nutzung nachfolgenden MaRgaben:



(Name, in Ausbildung zum/zur Psychologischen Psychotherapeut/in befindlich)

rdume ich hiermit die Erlaubnis ein, meine psychotherapeutische Behandlung aufzuzeichnen (Ton und Video).
Diese Aufzeichnungen diirfen im Rahmen der Supervision einem Supervisor gezeigt werden.

2. Die Ton- und Videoaufnahmen werden sorgfiltig aufbewahrt und werden nicht an Dritte, Krankenversicherungen oder
andere Behandler weitergegeben. Ausgenommen hiervon ist die unter Nr. 1. bezeichnete Art der Nutzung (Supervisor).

3. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die Ton- und Videoaufnahmen werden in diesem Fall umgehend
geldscht.

Zudem verlange ich die umgehende Loschung der Videoaufnahmen, wenn diese fiir die Supervision nicht mehr benétigt
werden.

Ort/Datum

Unterschrift Patient/in

8. Einwilligung zur Benachrichtigung iiber Absagen von Therapiesitzungen per SMS oder Anrufbeantworternachricht

Hiermit willige ich

(Name des/der Patient/in)

ein, dass ich Uber Terminabsagen oder -dnderungen einer Einzel- und Gruppentherapiesitzung bei

meinem/meiner behandelnden Therapeut/in

(Name, in Ausbildung zum/zur Psychologischen Psychotherapeut/in befindlich)

per SMS oder Anrufbeantworter-Nachricht informiert werden darf.

Meine Einwilligung erstreckt sich ohne meinen ausdriicklichen Widerruf Glber den gesamten Behandlungszeitraum
innerhalb der DGVT Aus- und Weiterbildungszentrum Erlangen-Niirnberg GmbH und endet mit Abschluss der Therapie.

Wichtiger Hinweis:
Die Beantwortung der SMS ist nicht gewiinscht, da jegliche weitere Kommunikation ausschlieBlich im Rahmen der
Therapiesitzung stattfinden muss. Weitere Absprachen kénnen ausschlieB8lich telefonisch oder vor Ort getroffen werden.

Ort/Datum



Unterschrift (Patient/in)

9. Einwilligung zur E-Mail-Kontaktaufnahme zu Zwecken von Testungen und Zustimmung zur Therapie

Hiermit willige ich

(Name des/der Patient/in)

unter der folgenden E-Mail-Adresse:

ein, dass der Erhalt meiner angegebenen E-Mail-Adresse ausschlieRlich nur zu Zwecken
der Testungen im Rahmen meiner aktuellen Behandlung verwendet wird. Es erfolgt keine Nutzung
fur andere Zwecke.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

10. Widerspruchserkldrung Eintrag elektronische Patientenakte (ePA)

[C] Hiermit erkldre ich, dass ich der Einrichtung einer ePA bereits generell widersprochen habe.

] Hiermit widerspreche ich samtlichen Eintragungen in meine ePA (unter anderem  Diagnosen, Befunde und
Gesprachsprotokolle) durch die DGVT Erlangen-Nirnberg GmbH.

Diese Entscheidung gilt fiir die Dauer meiner gesamten Behandlung bei der DGVT Erlangen- Niirnberg, solange ich sie nicht
widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

11. Ich bin mit der therapeutischen Behandlung in der DGVT Institutsambulanz Erlangen einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Ort, Datum Unterschrift in Ausbildung Psychologischer Psychotherapeut/In



