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Bewilligungspflicht für die Tätigkeit im Bereich Psychotherapie  
Sonderfall: Betreuung von psychisch kranken Personen unter ärztlicher Aufsicht 

 
 
"Im Rahmen der Methodenfreiheit können Ärztinnen oder Ärzte (i.d.R. Psychiater/In oder 
Arzt/In mit Fähigkeitsausweis Psychotherapie) Personen ohne Bewilligung in die Behandlung 
von Patientinnen und Patienten mit einbeziehen (z.B. Kunsttherapeut/In). Erfolgt die 
Behandlung in getrennten Räumlichkeiten, ist der/die Patient/In vom Therapeuten/In 
schriftlich darauf hinzuweisen (Unterschrift des Patienten/In), dass die Tätigkeit nur begleitend 
erfolgt, die Verantwortung aber beim behandelnden Arzt/In verbleibt. Treten 
Probleme auf, ist unverzüglich an den/die Arzt/In zu verweisen." 

(Auszug aus dem Merkblatt : Bewilligungspflicht für die Tätigkeit im Bereich Psychotherapie / 

Abgrenzung zwischen bewilligungsfreier und bewilligungspflichtiger Tätigkeit 1.3.2013/Ho) 

 

Hiermit wird Jörg Fuhrmann, Leiter der Freiraum-Praxis Stein am Rhein in die Behandlung 

unserer Patientin/ unseres Patienten miteinbezogen. Die Behandlung erfolgt in getrennten 

Räumlichkeiten. 

 

Die Patientin/ der Patient wurde hiermit darüber aufgeklärt, dass die Behandlung bei Herrn 

Fuhrmann nur begleitend erfolgt. 

 

 

 

 

________________________________________ 
Ort/Datum 
Unterschrift Patient/In 

 
 
 
________________________________________ 
Ort/Datum 
Unterschrift Psychiater/In  
Arzt/In 

 

Anschrift/ Kontakt 
Unterschrift Psychiater/In  
Arzt/In 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Praxis 
 
___________________________________________________________________________ 
Strasse 
 
___________________________________________________________________________ 
PLZ/Ort 
 
___________________________________________________________________________ 
Land 
 
___________________________________________________________________________ 
E-Mail 
 
___________________________________________________________________________ 
Tel. 


