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______________________________________________________________________________
Patientenzustimmung/ Qualitätssicherung!

1. Zustimmung (Einfache Supervision/Intervision)

Im Rahmen meiner Tätigkeit als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mache ich regelmäßig Supervision/Intervision. Diese Supervision/Intervision ist eine standardisierte Form der Fallbesprechung und Reflexion. Sie dient dem tieferen Verständnis eines Falles, aber auch dem Austausch mit Fachkollegen (ebenfalls alles Psychotherapeuten mit Schweigepflicht) und trägt zur Qualitätssicherung bei. Die Fälle werden nur in anonymisierter Form vorgetragen und besprochen, sodass nicht erkannt werden kann um wen es sich handelt. Die Supervision/Intervision unterliegt selbstverständlich der Schweigepflicht!

Ja, ich bin damit einverstanden, dass mein „Fall“ in Form von Supervision/Intervision in anonymisierter Form mit Fachkollegen besprochen werden darf.

______________________
     
_______________________________________________
Datum




Unterschrift der Eltern




 
_______________________________________________






Unterschrift des Jugendlichen
2. Zustimmung (Erweiterte Supervision/Intervision)

Bei manchen Jugendlichen arbeite ich mit Mentaltechniken oder Trancen, die bis zur Hypnose reichen können. Sie dienen zur Förderung von Ressourcen und unterstützen die Psychotherapie. Dazu werde ich in der Regel die Entspannungsanleitungen/Trancen aufzeichnen (Audio) und dem Jugendlichen zum Üben digital zur Verfügung stellen. Damit z. B. eine Entspannungsübung/Trance zu Hause bei Bedarf immer wieder angewandt/vertieft werden kann. 

Gleichzeitig dienen die Aufzeichnungen aber auch dazu, um das eigene Psychotherapeutenverhalten zu überprüfen. Solche Aufzeichnungen würden dann im Rahmen oben genannter Supervision/Intervision (ohne Nennung von Namen) angehört und mit anderen Psychotherapeuten besprochen und reflektiert. Die Aufzeichnungen würden spätestens zum Ende der Psychotherapie wieder gelöscht und werden ausschließlich nur zur Supervision verwendet. Auch dieses Vorgehen dient einer Qualitätssicherung.
Ja, ich bin damit einverstanden, dass Audioaufzeichnungen zur Supervision/Intervision mit Fachkollegen angehört und besprochen werden dürfen. Auch die Kollegen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.

____________________   
__________________________________________
Datum



Unterschrift der Eltern
                                   

__________________________________________                                             



Unterschrift des Jugendlichen
Siehe auch: www.Verhaltenstherapie-Nord.de 
Arztregistereintrag KV-Schleswig-Holstein und Hamburg

