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Therapievertrag für Psychotherapie
zwischen

Therapeut:in: Name: Praxis für Psychotherapie, Andre Bauman

und

Patient:in: Name: Geburtsdatum: Anschrift:

§1 Gegenstand der Behandlung

Gegenstand dieses Vertrages ist die Durchführung einer psychotherapeutischen Behandlung im 
Rahmen eines professionellen therapeutischen Arbeitsbündnisses. Die Therapie dient der Linderung 
psychischer Beschwerden, der Förderung von Selbstverständnis, emotionaler Stabilität und 
persönlicher Entwicklung mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualität.

Die Therapie stellt einen gemeinsamen Prozess dar, der seine Zeit braucht und immer ein Wachstum 
bedeutet. Ein bestimmter Behandlungserfolg kann aber nicht garantiert werden.

§2 Rahmenbedingungen der Therapie

• Die Therapie erfolgt in der Regel in Gruppensitzungen.

• Zur Vertiefung oder bei besonderen Anliegen können ergänzend Einzelgespräche vereinbart 
werden.

• Die Sitzungen können auch online über Video Call erfolgen. (Der Video-Call wird mit 
einem speziellen Programm durchgeführt, dass den besonderen Datenschutz der Kvb erfüllt)

• Die Termine zur Teilnahme können über die Webseite der Praxis selber gebucht werden.

• Eine Sitzung dauert in  100_ Minuten.

• Die Sitzungsfrequenz ist in der Regel Wöchentlich, bei Urlaub fällt die Gruppe aus
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• Die Therapie kann jederzeit von beiden Seiten beendet werden.

§3 Mitwirkungspflicht der Patientin / des Patienten

Psychotherapie erfordert eine aktive Mitwirkung der Patientin / des Patienten. Dazu gehören 
insbesondere:

• die Bereitschaft zur offenen Auseinandersetzung mit eigenen Themen,

• regelmäßige Teilnahme an den vereinbarten Terminen,

• rechtzeitige Information bei Terminabsagen. 

• Bei suizidalen Krisen wende ich mich unverzüglich an den Therapeuten oder den 
psychiatrischen Krisendienst (tel: 0800/6553000).

Die Therapeutin / der Therapeut unterliegt der gesetzlichen Schweigepflicht. Inhalte der Therapie 
werden ohne ausdrückliche Zustimmung der Patientin / des Patienten nicht an Dritte weitergegeben.

Ausnahmen bestehen ausschließlich bei:

• akuter Eigen- oder Fremdgefährdung,

• gesetzlichen Offenlegungspflichten.

Kommunikation per E-Mail und Messenger-Diensten (z. B. WhatsApp)

Die Kommunikation zwischen Therapeut:in und Klient:in kann – ergänzend zu persönlichen 
Gesprächen und telefonischem Kontakt – auch per E-Mail sowie über Messenger-Dienste 
(insbesondere WhatsApp) erfolgen.

Diese Kommunikationswege dienen ausschließlich organisatorischen Zwecken, wie z. B. 
Terminvereinbarungen, Terminbestätigungen sowie Zu- oder Absagen. Eine inhaltliche 
therapeutische Kommunikation oder Beratung über diese Kanäle findet nicht statt.

Der/die Klient:in wurde darüber informiert, dass insbesondere bei der Nutzung von Messenger-
Diensten datenschutzrechtliche Risiken bestehen können, auf die der/die Therapeut:in keinen 
vollständigen Einfluss hat.

Einverständniserklärung:

☐ Ja, ich bin damit einverstanden, dass E-Mail und Messenger-Dienste (z. B. WhatsApp) für die 
oben genannten organisatorischen Zwecke genutzt werden dürfen.

☐ Nein, ich bin damit nicht einverstanden.

§5 Terminabsagen

Vereinbarte Termine sind verbindlich. Es wird aber kein Ausfallhonorar erhoben.



Die Termine Können über den Link der Bestätigung E-Mail, telefonisch, per separater E-Mail oder 
WhatsApp/Telegram abgesagt werden.

§6 Dokumentation

Die Therapeutin / der Therapeut ist gesetzlich verpflichtet, eine therapeutische Dokumentation zu 
führen. Diese dient der fachlichen Nachvollziehbarkeit und Qualitätssicherung.

§7 Einverständniserklärung zur elektronischen Patientenakte 
(ePA)

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im gesetzlich vorgesehenen Umfang 
psychotherapeutische Informationen (z. B. Diagnose, Behandlungsart, Abrechnungsdaten) in meiner 
elektronischen Patientenakte (ePA) gespeichert werden dürfen.

Kurzaufklärung zur ePA

Die elektronische Patientenakte (ePA) ist ein digitales Gesundheitsdossier, das von Ihrer 
Krankenkasse bereitgestellt wird. Sie entscheiden selbst, welche Dokumente gespeichert werden 
und welche Praxen oder Kliniken darauf zugreifen dürfen.

Mögliche Inhalte: Befunde, Diagnosen, Arztbriefe, Medikationsplan, Notfalldaten. 
Vorteile: bessere Übersicht, weniger Doppeluntersuchungen, schnellere Abstimmung zwischen 
Behandler*innen, vor allem im Notfall.  
Risiken: Restrisiko technischer Störungen oder unbefugter Zugriffe; dennoch sehr hohe 
Datenschutzstandards (DSGVO).

Für die Psychotherapie gilt: Therapeutische Daten sind oft besonders sensible Daten, die sehr den 
Intimbereich betreffen. Sichtbar für befugte Dritte, wie Hausarzt oder weiterführende Ärzte sind 
Arztberichte, AU,-Bescheinigung, Medikamentenverordnungen u.ä..Wir können nur Einsicht 
nehmen, wenn Sie dies aktiv erlauben. Sie können die Einwilligung jederzeit ohne Nachteile 
widerrufen. 

Mir ist bekannt, dass:

• die Nutzung der ePA freiwillig ist,

• ich jederzeit Einsicht in die ePA nehmen kann,

• ich Zugriffsrechte individuell steuern oder Inhalte löschen lassen kann,

• ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von Gründen widerrufen 
kann.

Mir wurde erläutert, dass bei einem Widerruf keine Nachteile für meine Behandlung entstehen.



☐ Ich willige in die Nutzung der ePA ein.

☐Ich willige nicht in die Nutzung der ePA ein.

Bei Unsicherheit und weiterer Information können Sie mich gerne fragen!

§8 Datenschutz

Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt gemäß den geltenden datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen (DSGVO, SGB V). Weitere Informationen zum Datenschutz sind in der 
Datenschutzerklärung der Praxis enthalten.

§9 Schlussbestimmungen

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt die 
Wirksamkeit der übrigen Regelungen unberührt.

Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrages bedürfen der Schriftform.

Ort, Datum:

Patient:in

Therapeut:

Dieser Therapievertrag dient der Transparenz, Orientierung und dem Schutz beider Seiten.


