
   

 

 

 
Praxis Leistner & Kollegen 

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 
Mozartstraße 3 · 61250 Usingen · �� 06081 / 582470 

������� therapie@praxisleistner.de · � www.praxisleistner.de 
 
Datenblatt zur Vorbereitung des Erstgesprächs 

Bitte füllen Sie dieses Formular sorgfältig aus. Es erleichtert uns die Organisation und stellt 
einen reibungslosen Ablauf sicher. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich dem 
Datenschutz. Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 

 
 
 
Angaben zum Hauptversicherten 
 
Name:___________________________Vorname:_________________________ 
 
Straße/ Hausnummer: _______________________________________________ 
 
PLZ/ Wohnort:______________________________________________________ 
 
Telefonnummer (privat): ________________(dienstlich):____________________ 
 
Telefonnummer (mobil):_________________e-mail________________________ 
 
Geburtsdatum: _______________________Familienstand:__________________ 
 
Beruf:____________________________________________________________ 
 
Arbeitgeber:_______________________________________________________ 
 
Versichertennummer: _______________________________________________ 
 
 
 



   

 

Angaben zum Ehepartner (Kindsvater/ Kindsmutter) 
 
Name:___________________________Vorname:_________________________ 
 
Straße/ Hausnummer: _______________________________________________ 
 
PLZ/ Wohnort:_____________________________________________________ 
 
Telefonnummer (privat): ___________________ (dienstlich):________________ 
 
Telefonnummer (mobil):_____________________e-mail____________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________________Familienstand:_______________ 
 
Beruf:____________________________________________________________ 
 
Arbeitgeber:_______________________________________________________ 
 

 
 
 
Angaben zum Kind / Jugendlichen  
Name:___________________________Vorname:_________________________ 
 
Geburtsdatum: ____________________________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit:________________________________________________ 
 
Schule:___________________________Klasse:__________________________ 
 
E-mail: ________________________________mobil: ______________________ 
  
Name der Schule / des Kindergartens:__________________________________ 
 
Ort der Schule / des Kindergartens:_____________________________________ 
 
Name der Lehrerin / der Erzieherin:_____________________________________ 
 
Gegenwärtiger Besuch sozialpädagogischer Einrichtungen (Hort etc.):_____________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 

 



   

 

 
 
Krankenkasse (Name und komplette Anschrift):_______________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Kinderarzt / Hausarzt (Name und komplette Anschrift):__________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Überweisender Arzt:_____________________________________________________ 
 
Sorgeberechtigter Elternteil:_______________________________________________ 
 
Wer gab die Anregung zur Vorstellung:______________________________________ 
 
Grund zur Vorstellung: __________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
 
 
Mögliche Therapiezeiten 

Bitte markieren Sie die Zeiten, zu denen eine regelmäßige Teilnahme an der Therapie möglich 
wäre. 
Je flexibler Ihre Angaben, desto leichter kann ein passender Termin angeboten werden – 
insbesondere außerhalb der stark nachgefragten Nachmittagszeiten. 
 

Tag/ 
Uhrzeit 

MO DI MI DO FR SA 

8.00       
9.00       
10.00       
11.00       
12.00       
13.00       
14.00       
15.00       
16.00       
17.00       
18.00       
19.00       

 
 

Wie geht es nach dem Erstgespräch weiter? 
Nach dem Erstgespräch entscheiden wir gemeinsam über das weitere Vorgehen. Die ersten 5–
6 Stunden dienen der Diagnostik (Probatorik) und dem Kennenlernen. Dabei prüfen wir, ob eine 
Therapie notwendig ist und ob unser Verfahren sowie die therapeutische Beziehung passend 
sind. 
Bitte sagen Sie vereinbarte Termine möglichst frühzeitig, mindestens jedoch 48 Stunden vorher, 
ab – damit wir den Termin weitervergeben können. 



   

 

Einverständniserklärung zur Diagnostik 
Name des/der Erziehungsberechtigten: _________________________________ 

Straße: ____________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort: ______________________________________________________ 

Ich bin einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter: 

☐ Name: ____________________________  geb. am: ______________________ 

an einer diagnostischen Phase (Probatorik, max. 6 Stunden) in der Praxis Leistner teilnimmt. 
Ich bin für Rückfragen erreichbar und zu Gesprächen bereit. 

 

Ort, Datum: ____________________________   Unterschrift: 
____________________________ 

 

Zweite Unterschrift (falls erforderlich): ___________________________________________ 

 



   

 

Honorarvereinbarung für Privatversicherte 
Bitte klären Sie vor Beginn der Therapie, ob und in welchem Umfang Ihre private 
Krankenversicherung oder Beihilfestelle die Kosten einer Psychotherapie übernimmt. Nicht 
immer werden Leistungen vollständig erstattet. 
Die Abrechnung erfolgt nach der Gebührenordnung für Psychotherapeuten (GOP). In der Regel 
wird der 2,3-fache Satz für eine Einzelsitzung berechnet. Diagnostik, Telefongespräche, 
Bescheinigungen o. Ä. werden mit dem 2,3-fachen Satz berechnet. Das Gebührenverzeichnis 
kann in der Praxis eingesehen werden. Die Höhe der privat abzurechnenden therapeutischen 
Einzelsitzung orientiert sich an dem aktuellen Vergütungssatz der gesetzlichen Krankenkassen. 

 
Wirtschaftliche Aufklärung 

Ich wurde vor Beginn der Behandlung über die Kostenregelung aufgeklärt und darüber 
informiert, dass eine Kostenübernahme durch die Versicherung/Beihilfe nicht garantiert ist. Ich 
bin bereit, nicht erstattete Leistungen privat zu zahlen, auch wenn diese durch Mitarbeitende 
unter Supervision erbracht werden. 
 
Ort, Datum: ____________________________   Unterschrift: __________________________ 
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