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Sorgerechtserklirung

Hiermit bestétige ich, dass das Sorgerecht {iber:

geb.:

von

o der Mutter allein

gefiithrt wird.

Hiermit stimme ich einer klinisch-psychologischen Untersuchung und Behandlung

o dem Vater allein o gemeinsam (beide Elternteile)

Zustimmung zur psychotherapeutischen Behandlung

(Psychotherapie) meines o. g. Kindes zu.

Ort, Datum:

Ort, Datum:

Mutter:

Vater:



Begriindung der Notwendigkeit:

Eine Einverstdndniserklirung von den zur Sorge Berechtigten ist zur Durchfiihrung einer
Psychotherapie unabdingbar. Nach Paragraph 1687 Abs. 1 BGB ist das gegenseitige
Einvernehmen erforderlich.

,Das Elternteil bei dem sich das Kind gewdhnlich aufhélt, darf* zwar, in Angelegenheiten des
taglichen Lebens allein entscheiden, nicht aber in ,,der Psychotherapie."

Des Weiteren geht der Gesetzgeber davon aus, das Minderjdhrige unter 14 nicht
einwilligungsfahig sind. ,,Ist der Patient einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung der hierzu
Berechtigten einzuholen ($630d BGB).

»Verweigert ein sorgeberechtigtes Elternteil die Zustimmung zur Psychotherapie, kann die
Behandlung erst nach einer gerichtlichen Entscheidung durchgefiihrt werden."



