
 

 

 
 

 

______________________________________________ 

Name, Vorname: 

 

______________________________________________ 

Geb.-Datum: 

 

______________________________________________ 

Anschrift: 

 

______________________________________________ 

Telefonnummer: 

 

______________________________________________ 

E-Mail-Adresse: 

 

Psychiatrisches Attest für Mütter/Väter 
 

Oben genannte/r Patientin/Patient befindet sich seit ______________ in meiner 

 

psychiatrischen Behandlung wegen folgender Diagnose/n:__________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

Aktuelle Therapie/Medikation:________________________________________ 
 

Sie/er ist: 
 

□ gruppenfähig 

□ zu eigenständiger Kinderbetreuung außerhalb der Therapiezeiten in der Lage  

□ es liegen keine akut psychotischen oder schwer depressiven Symptome vor 

□ es besteht keine Eigen- oder Fremdgefährdung (d. h. keine Suizidalität, 

    keine Selbstverletzung) 

□ es liegt kein Abusus von Suchtstoffen vor 

 

_______________________________________ 

Ort, Datum 

 

 

_______________________________________ 
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