
Dr. med. Kristine Baßeler · Dr. med. Miriam Gottberg 
und Kolleg*innen 

Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Berliner Straße 120 · 14467 Potsdam 

Telefon 0331 62 63 225 · Fax 0331 62 63 454 
anmeldung@praxeninderremise.de

Aufnahmebogen 

Name des Kindes ______________________________________________________

Geburtsdatum__________________________

Straße/ Haus- Nr._______________________________________________________

Postleitzahl/ Wohnort____________________________________________________

Telefon___________________________  Mobil ______________________________

Email ____________________________

Versicherung ______________________ Hauptversicherte*r____________________

Im Fall einer Privaten Versicherung, rechnen wir über die PVS ab. 

Wer hat das Sorgerecht ?_________________________________________________

Mutter

Name ____________________________ Geburtsdatum________________

Adresse (falls abweichend) ____________________________________________

Postleitzahl/Wohnort __________________________________________________

Telefon _________________________ Mobil _______________________

Email __________________________ Tätigkeit______________________

Vater

Name __________________________ Geburtsdatum________________

Adresse (falls abweichend) ____________________________________________

Postleitzahl/Wohnort __________________________________________________

Telefon _________________________ Mobil _______________________

Email __________________________ Tätigkeit_____________________

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Vater

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Mutter

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift anderer

Sorgeberechtigter Personen 



Dr. med. Kristine Baßeler · Dr. med. Miriam Gottberg 
und Kolleg*innen 

Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Berliner Straße 120 · 14467 Potsdam 

Telefon 0331 62 63 225 · Fax 0331 62 63 454 
anmeldung@praxeninderremise.de

                 Werte Patienten und Angehörige

 

Wir müssen Sie darauf hinweisen, dass wir gesetzlich dazu berechtigt sind, von Ihnen nicht eingehaltene Termine privat in Rechnung 
zu stellen.

Da wir eine Bestellpraxis sind, wird durch kurzfristige oder nicht abgesagte Termine anderen Patienten die Möglichkeit genommen, 
dringend benötigte Termine wahrzunehmen. 
Deshalb bitten wir Sie um ihre Mitarbeit, in dem Sie Termine rechtzeitig – spätestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin – 
absagen.

Bei Versäumnis behalten wir uns vor ein Ausfallhonorar grundlegend in Höhe von 45,00 Euro zu berechnen. 
Wurde ohne rechtzeitige Absage ein Termin mit unseren Kinder- & Jugendpsychiater*innen versäumt, erhöht sich das in Rechnung 
gestellte Ausfallhonorar auf 76,50 Euro. 

Wir bedanken uns bei Ihnen und freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit.

Mit freundlichen Grüßen 

Ihr Praxisteam der Sozialpsychiatrischen Praxis 

Behandlung im Rahmen der Sozialpsychiatrischer Vereinbarungen 

Hiermit versichere ich, dass mein Kind _____________________________ an keiner anderen Institution mit SPV in Behandlung ist 
( z.B. Institutsambulanzen, SPZ oder anderer kinder- und jugendpsychiatrischer Arztpraxen) bzw. die Behandlung dort spätestens im 
letzten Quartal beendet wurde. 

Es ist notwendig, bei einer Veränderung der ärztlichen Behandler oder Behandlungseinrichtung unserer Praxis, formlos und 
schriftlich darüber zu informieren

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Vater

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Mutter

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift anderer

Sorgeberechtigter Personen 



Dr. med. Kristine Baßeler · Dr. med. Miriam Gottberg 
und Kolleg*innen 

Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Berliner Straße 120 · 14467 Potsdam 

Telefon 0331 62 63 225 · Fax 0331 62 63 454 
anmeldung@praxeninderremise.de

Nutzung personenbezogener Daten

im Rahmen der  Behandlung in der Sozialpsychiatrischen Praxis 

Frau Dr. med. Kristine Baßeler
___________________________________________________________________

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Patienten*innen,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir 
verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. 

Die Datenverarbeitung und Erhebung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und uns 
und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen. 

Personenbezogene Daten werden bei uns im Praxissystem gespeichert und über verschiedene Endgeräte bei Bedarf abgerufen. Für 
die Kommunikation benutzen wir Email , Telefon, Post.  In Ausnahmefällen werden für eine  Kommunikation Messengerdienste, wie
unter anderen WhatsApp, Signal, SMS (auch Video Chat) benutzt. Dies ermöglicht, schnellstmöglich erreichbar zu sein und die 
Patientenbehandlung möglichst flexibel zu gestalten. Alle elektronischen Geräte mit Zugang zu den personenbezogenen Daten sind 
durch Passwörter vor Fremdzugriff gesichert. Weiterführend erklären Sie sich mit einer untenstehenden Unterschrift einverstanden, 
dass für unsere digitale Akte ein Portraitfoto gemacht wird. Dieses Portrait kann alternativ auch in Form eines Passbildes selbst 
mitgebracht werde. Dieses wird an keine Dritten weitergeleitet und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen mit 
sämtlichen anderen persönlichen Daten gelöscht. 

Für die Patienten*innen- und Terminverwaltung sowie die Abrechnung verwenden wir unterschiedliche Anbieter.       Zusätzlich zu 
unserer elektronischen Mail benutzen wir dazu unsere Praxissoftware auf unseren stationären und mobilen elektronischen Geräten. 
So besteht jederzeit Zugriff auf Termine, flexible Reaktion und Handhabung ist somit möglich.
Aufgrund der therapeutischen Schweigepflicht und der Datenschutzverordnungen ist ein sorgfältiger Umgang mit allen 
personenspezifischen Daten gesichert.

Wir übermitteln personenbezogene Daten nur dann an Dritte, wie Ärzte, Psychotherapeuten  Krankenhäuser, Schulen Jugendamt ect. 
wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Mit Ihrer/ Deiner Unterschrift erklären Sie sich/ du dich zusätzlich 
einverstanden, dass wir personenbezogenen Daten an Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der 
Krankenversicherung, Ärztekammern und privatärztliche Verrechnungsstellen  übermitteln. Die Übermittlung erfolgt überwiegend 
zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klärung von medizinischen und sich aus Ihrem 
Versicherungsverhältnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Übermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfänger.

Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 
lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.
Mit Ihrer/Deiner untenstehenden Unterschrift erklären Sie/erklärst Du Dich einverstanden, dass die oben aufgeführten Systeme zur 
Verarbeitung der personenbezogenen Daten im Rahmen der Behandlung/ Diagnostik  in den Praxen in der Remise von Fr. Dr. 
Kristine Baßeler genutzt werden dürfen. 
Ein Widerruf von des Einverständnisses ist jederzeit möglich.
Wenden Sie sich gerne bei Fragen an das Team der Praxen in der Remise.

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Vater

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Mutter

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift anderer

Sorgeberechtigter Personen 



Dr. med. Kristine Baßeler · Dr. med. Miriam Gottberg 
und Kolleg*innen 

Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Berliner Straße 120 · 14467 Potsdam 

Telefon 0331 62 63 225 · Fax 0331 62 63 454 
anmeldung@praxeninderremise.de

Einverständniserklärung zur kinder- und jugendpsychiatrischen

Behandlung

für__________________________________________geb. am___________________

Mutter_______________________________________geb. am___________________

Vater________________________________________geb. am___________________

weitere Sorgeberechtigter Personen

____________________________________________geb. am _____________

Sehr geehrte Eltern,

da in der Regel beide Eltern das Sorgerecht gemeinsam haben, ist auch die Zustimmung beider sorgeberechtigter Eltern für eine 
Diagnostik und Behandlung/ Beratung bei uns notwendig. Auch nach einer Trennung besteht weiterhin ein gemeinsames Sorgerecht.

Ich bitte Sie daher, diese Einverständnis zu unterzeichnen, in dem Sie zum Ausdruck bringen, dass Sie mit einer
– kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik
– kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung 
– medikamentösen Behandlung
– psychotherapeutischen Behandlung

Ihres Kindes einverstanden sind.

Wir gehe davon aus, dass der Elternteil, insofern er/sie hier nicht präsent war, ausreichend durch den anderen Elternteil informiert 
wird. Sollte der Wunsch nach zusätzlicher Beratung und Information bestehen, kann sich jedes Sorgeberechtigtes Elternteil 
selbstverständlich gern an uns wenden und bei Bedarf einen Termin mit uns vereinbaren. 
Sollte nur ein Elternteil Sorgeberechtigt sein, benötigen wir vor einem Gespräch mit den nicht sorgeberechtigten Elternteil eine 
unterschriebene Schweigepflichtentbindung gegenüber den nicht sorgeberechtigten Elternteil. 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Vater

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Mutter

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift anderer

Sorgeberechtigter Personen 



Dr. med. Kristine Baßeler · Dr. med. Miriam Gottberg 
und Kolleg*innen 

Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Berliner Straße 120 · 14467 Potsdam 

Telefon 0331 62 63 225 · Fax 0331 62 63 454 
anmeldung@praxeninderremise.de

Schweigepflichtentbindung
 für 

Name, Vorname meines / unseres Kindes Geburtsdatum 

Als Sorgeberechtigte Person/en

Name, Vorname der Mutter und des Vaters oder anderer sorgeberechtigten Personen 

entbinde ich/wir alle Mitarbeiter*innen der sozialpsychiatrischen Praxis Frau Dr. med. Baßeler von ihrer Schweigepflicht 

gegenüber folgenden Personen/ folgender Einrichtungen: (bitte ausfüllen)

__________________________________________________________________
ggf. bei getrennten Eltern: nicht sorgeberechtigtes Elternteil                     ggf. Telefonnummer

____________________________________________________________________

Kinderarzt/Kinderärztin ggf. Telefonnummer

____________________________________________________________________
Kita/Erzieher*in - Schule/ Lehrkraft ggf. Telefonnummer

____________________________________________________________________
Jugendamt/ Sachbearbeiter*in ggf. Telefonnummer

____________________________________________________________________
Psychotherapeut*in ggf. Telefonnummer

____________________________________________________________________
Krankenhaus/ Kliniken ggf. Ansprechpartner*in ggf. Telefonnummer

Sonstige Personen: _____________________________________________________________

Wenn ich mir das elterliche Sorgerecht teile, informiere ich noch heute den anderen Elternteil von dieser Schweigepflichtentbindung. 
Ich/ wir sind damit einverstanden, dass die Mitarbeiter*innen alle wichtigen und notwendigen Informationen, Unterlagen, Diagnosen,
Berichte etc. erhält und im Rahmen der Behandlung und Abrechnung  an berechtigte Personen und Abrechnungsstellen (z.b 
Kassenärztliche Vereinigung  und PVS) weitergeben darf. 
Des Weiteren erkläre ich mich/ erklären wir uns damit einverstanden, dass sich Mitarbeiter*innen der Praxis inhaltlich mit den 
Mitarbeitern*innen der Praxengemeinschaft in der Remise Frau Anne Maria Fallis und Herrn Efkan Gök  im Rahmen der 
Behandlung und auch zu Intervisionszwecken austauschen. Dieses dient einer Optimierung der Behandlung. 

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Vater

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift Mutter

_________________ ____________________ ____________________
Ort Datum Unterschrift anderer

Sorgeberechtigter Personen 


