
Regio-PSB Freiburg/ Lörrach   Beratungsvereinbarung 

 

Bearbeiter / in Freigabe  Version   Datum                    Seite 

Vötter/ Kettner Vötter 5.0      08.  2015 Seite 1 von 1 
 
 

 
 
Herzlich Willkommen in der Regio-PSB Freiburg / Lörrach 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
Sie haben sich an uns gewandt, um Rat und Hilfe bei Problemen mit einem 
Suchtmittel oder süchtigem Verhalten zu erhalten. Wir freuen uns, dass Sie diesen 
Schritt getan haben, weil bei der Behandlung von Suchterkrankungen die eigene 
Mitarbeit und Motivation ganz wichtig für den Erfolg ist. 
 
Wir sind eine öffentlich geförderte Einrichtung und wünschen uns die Beachtung 
folgender Regeln: 
Für jedes Gespräch außerhalb der offenen Sprechstunde reservieren wir für Sie 45 
Minuten Zeit. Bitte kommen Sie pünktlich, weil wir den vereinbarten Termin nicht 
kurzfristig verlegen können. Wenn Sie verhindert sind, melden Sie sich bitte 
spätestens zwei Werktage vor dem Termin ab.  
 
Wir weisen Sie darauf hin, dass wir einer gesetzlichen Schweigepflicht unterliegen 
und keine Daten ohne Ihre ausdrückliche Genehmigung weitergeben dürfen. Dies gilt 
nicht für den internen fachlichen Informationsaustausch unter den hauptamtlichen 
Mitarbeitern innerhalb der Regio-PSB Lörrach bzw. Freiburg. 
 
Zum Zweck Ihrer Beratung und für statistische Zwecke erheben wir Daten von Ihnen, 
die durch das Bundesdatenschutzgesetz geschützt sind und nur in verschlüsselter 
Form weitergeben werden. 
 
Ich habe von diesen Regeln Kenntnis genommen und stimme der 
Beratungsvereinbarung zu. 
 
_____________, den ______________           ___________________________ 
       Unterschrift 
        

    Vorname/ Name ___________________________ 
 
    Wohnort/ Straße      ___________________________ 
 
       ___________________________ 
 
Mit einer schriftlichen Information über eine Beratungsaufnahme an meinen 
überweisende/-n Ärztin /Arzt …………...…………. bin ich ausdrücklich einverstanden. 
       
       ______________________________ 

Unterschrift 
 
       
       ___________________________ 
Für die Beratungsstelle:                                     Berater/ Beraterin (Unterschrift) 
       Stempel der Einrichtung 


