
psychologisch gut beraten

www.onlinepraxis-winkelmann.de  hallo@onlinepraxis-winkelmann.de
Signal: Onlinepraxis_Winkelmann.34

STAMMDATENBLATTSTAMMDATENBLATTSTAMMDATENBLATT
Liebe Klient*innen,

um unser Arbeitsverhältnis organisatorisch gut gestalten zu können, bitte ich Sie, den vorliegenden Bogen
auszufüllen. Sie können den Bogen innerhalb der Datei ausfüllen, abspeichern und zurückschicken, oder Sie
drucken ihn aus und schicken mir nach dem Ausfüllen ein Foto oder einen Scan zurück.

Vorname & Name:

Geschlecht: m w d

Geburtsdatum:

Wohnort:

Rechnungsadresse - Straße, Hausnr., PLZ, Wohnort:

Telefonnummer(n, gern mehrere):
Darf ich Ihnen bei Bedarf auf Mailbox bzw. Anrufbeantworter sprechen (Datenschutz)? ok
Sollten Sie nicht persönlich ans Telefon gehen, darf ich sagen, dass ich von der Onlinepraxis ok
oder Ihre Psychologin bin (Datenschutz)?

E-Mail-Adresse:
(Ich empfehle, ggf. eine neue, persönliche Mailadresse anzulegen und keine zu nutzen, bei der jemand
mitlesen kann.)

Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer für Gesundheits- oder Vermögenssorge?
nein     ja, Name und Anschrift sind:

mir wichtig, aber nicht zwingend: NotfallkontaktNotfallkontaktNotfallkontakt - Vorname & Name:

Beziehung zu Ihnen (z. B. Bruder, Hausärztin):

Kontaktdaten (Telefon, gern E-Mail- Adresse):

Hiermit entbinde ich meine Psychologin Frau Minka Winkelmann gegenüber der als Notfallkontakt
angegebenen Person von der Schweigepflicht für den Fall, dass ich mich nach Einschätzung von Frau
Winkelmann in einer psychischen Ausnahmesituation befinde und Hilfe vor Ort benötige, die ich
nicht mehr selbst zuverlässig organisieren kann. Frau Winkelmann kann – im Falle der Nichterreichbarkeit
des Notfallkontakts oder wenn professionelle Hilfe notwendig erscheint – einen Rettungswagen oder andere
Hilfe aus dem medizinisch-psychologischen Bereich verständigen. Wann immer noch verantwortungsvoll
möglich, wird Frau Winkelmann von dieser Option keinen Gebrauch machen, sondern mich beim
eigenständigen Kontaktieren bzw. Aufsuchen von Hilfe unterstützen.

Vielen Dank!

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Angaben – ausschließlich zum Zweck der Behandlung und
Abrechnung – durch die Onlinepraxis Winkelmann gespeichert und verarbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift
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