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Anmeldungbogen fiir die Familienambulanz

Liebe Eltern,
herzlich Willkommen in der Familienambulanz flir affektive Storungen. Damit wir Sie und lhr Kind auf die Warteliste fiir ein
Erstgesprach in unserer Ambulanz setzen kénnen, bitten wir Sie, den Anmeldebogen vollstéandig auszufiillen und unter-

schrieben an die unten genannte Anschrift oder per E-Mail an sekretariat-hsa.psych@uni-hamburg.de zu senden. Sdmtliche

Angaben werden selbstverstdndlich streng vertraulich behandelt!. Sobald der Anmeldebogen bei uns eingegangen ist, wer-
den wir uns mit Ihnen in Verbindung setzen und Sie (iber die nachsten Schritte informieren. Bitte bedenken Sie, dass bei
Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr alle Sorgeberechtigten einer psychotherapeutischen Behandlung zustimmen

mussen.

Ich/Wir interessiere/n mich/uns fiir eine Behandlung in der Psychotherapeutischen Hochschulambulanz der Universitit

Hamburg und bitte/n Sie, mein/unser Kind fiir ein persénliches Erstgesprich vorzumerken.

Mit Ihre/n Unterschrift/en geben Sie an, dass die Angaben korrekt sind und wir Sie tUber die von lhnen angegebenen Kon-

taktdaten kontaktieren dirfen.

Datum: Unterschrift Sorgeberechtige/r 1:

Datum: Unterschrift Sorgeberechtige/r 2*:

* Bei alleinigem Sorgerecht wird nur die Einwilligung des/der Sorgeberechtigten 1 benétigt.

Universitat Hamburg
Psychotherapeutische Hochschulambulanz
Von-Melle-Park 5

20146 Hamburg

' Genauere Informationen zum Schutz Ihrer Daten finden Sie am Ende dieses Dokuments Stand 25.02.26


mailto:sekretariat-hsa.psych@uni-hamburg.de

UH

iti
2% Universitdit Hamburg
DER FORSCHUNG | DER LEHRE | DER BILDUNG

Angaben zum Kind

Name:

O weiblich O maénnlich

Anschrift:

[ divers

FAKULTAT

FUR PSYCHOLOGIE UND
BEWEGUNGSWISSENSCHAFT
Psychotherapeutische Hochschulambulanz
Institut fur Psychologie

von-Melle-Park 5
20146 Hamburg

Geburtsdatum:

Angaben zu den Sorgeberechtigten

Name der/des Sorgeberechtigten 1:

O weiblich O ménnlich

Telefon:

[ divers

Mobil:

E-Mail:

Name der/des Sorgeberechtigten 2:

O weiblich O ménnlich

Telefon:

[ divers

Mobil:

E-Mail:

Durfen wir Sie telefonisch kontaktieren?

Wenn ja, wann sind Sie am besten telefonisch erreichbar?

Durfen wir Sie bzgl. Nachfragen per E-Mail kontaktieren?

O nein

O nein

Was ist der Anlass der Vorstellung in der Familienambulanz?

ja

Stand 25.02.26
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Krankenversicherung des Kindes: von-Melle-Park 5

20146 Hamburg

[ gesetzlich krankenversichert bei (Name der Krankenkasse)

Kennnummer der Krankenkasse (zu finden auf der Gesundheitskarte)

Versichertennummer (zu finden auf der Gesundheitskarte)

[ Private Krankenversicherung, bei (Name der Krankenkasse)

[ Sonstige Versicherung

[ Nicht versichert

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden / wer hat Ihnen die Anmeldung in der Psychotherapie-Ambulanz empfohlen?

Falls Internetrecherche, Giber welche Seite haben Sie uns gefunden?
DHochschuIambuIanz—Seite UHH
[therapie.de

I:lPsych—Info.de

Dsonstige:

Vielen Dank, dass Sie den Anmeldebogen ausgefiillt haben!

Bitte Uberpriifen Sie bitte noch einmal, ob Sie alle Informationen eingetragen haben und senden Sie den Fragebogen dann
an die nachfolgende Adresse oder per E-Mail an sekretariat-hsa.psych@uni-hamburg.de

Universitat Hamburg
Psychotherapeutische Hochschulambulanz
Von-Melle-Park 5

20146 Hamburg

Wir werden uns nach dem Eingang des Anmeldebogens bei Ihnen melden und Sie tUber das weitere Vorgehen informieren.

Stand 25.02.26
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Einverstindniserkldrung der Sorgeberechtigten? zum Therapieinformationsgesprich (TIG) in der Fami-
lienambulanz fiir affektive Stérungen an der Universitit Hamburg

Ich/wir, die/der Sorgeberechtigte/n, bin/sind damit einverstanden, dass im Rahmen eines Therapieinformationsge-
sprachs zur Indikationsklarung fiir eine ambulante Psychotherapie anamnestische Daten zu meinem/unserem Kind und
der Lebenssituation (bspw. die Symptomatik) erhoben sowie diagnostische Verfahren durchgefiihrt werden.

Angaben zum Kind:

Name:

Geschlecht: O weiblich O maénnlich O divers

Geburtsdatum:

Anschrift:

Sorgeberechtigte/r 1: Sorgeberechtigte/r 2:
Name: Name:

Anschrift: Anschrift:

Bitte kreuzen Sie entsprechend an:

[ Esbesteht das alleinige Sorgerecht.
Bitte fuigen Sie diesem Formular einen Nachweis (z.B. Beschluss, Auszug Sorgerechtserklarung) bei, sollte das alleinige
Sorgerecht bestehen.

[0 Esbesteht das gemeinsame Sorgerecht.

Hamburg, den

Unterschrift Sorgeberechtigte/r 1 Unterschrift Sorgeberechtigte/r 2

2Ppersonensorgeberechtigt ist wem die Personensorge in rechtlicher Hinsicht gemaR vgl. §1626 BGB zusteht. Dies sind in der Regel beide Elternteile und die Adoptivel-
tern, bzw. der/die Vormiinder*in (vgl. §1754 BGB). Auch nach der Trennung/Scheidung bleiben die Eltern personensorgeberechtigt, wenn nicht ein Elternteil Antrag
auf Sorgeubertragung gestellt hat.

Stand 25.02.26
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Entsprechend der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
informieren wir Sie dariiber, zu welchem Zweck die Psychotherapeutische Hochschulambulanz die oben aufgefiihrten Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Dieser Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Daten-
schutz haben.

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungs-
vertrag zwischen lhnen und einem Psychotherapeuten/einer Psychotherapeutin der Hochschulambulanz anbahnen zu kén-
nen.

EMPFANGER IHRER DATEN. Wir {ibermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich er-
laubt ist oder Sie ausdriicklich der Weiterleitung zugestimmt haben.

SPEICHERUNG IHRER DATEN. Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fiir die Anbahnung
der Psychotherapie in der Ambulanz notwendig ist. Sollten Sie eine Psychotherapie in unserer Ambulanz beginnen, werden
wir lhre Daten langerfristig aufbewahren: Sobald ein erstes Gesprach in der Ambulanz stattgefunden hat, sind wir aufgrund
rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzube-
wahren. Die Daten werden dabei liber die gesamte Zeitdauer durch geeignete technische und organisatorische Daten-
schutzmalRnahmen geschutzt.

IHRE RECHTE. Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen
Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendétigen wir lhr Ein-
verstdndnis in Form einer Schweigepflichtsentbindung. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zuklnf-
tige Datenibermittlung oder Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustdandigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Name: Der Hamburgische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

Anschrift: Klosterwall 6 (Block C), 20095 Hamburg

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN. Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Ver-
bindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

Weitere Informationen erhalten Sie in der Psychotherapeutischen Hochschulambulanz.

lhr Ambulanzteam

Stand 25.02.26
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