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Prévention und Rehabilitation psychischer und
somatischer Erkrankungen

Tel. 05652 955-0
Mutter-Kind/Vater-Kind-MaBnahmen Fax 05652 955-100
Email info@klinik-werraland.de

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift:

S Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Psychiatrisches Attest fiir Miitter/Vater

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

psychiatrischen Behandlung wegen folgender Diagnose/n:

Aktuelle Therapie/Medikation:

Sie/er ist:

gruppenfahig
zu eigenstandiger Kinderbetreuung auBerhalb der Therapiezeiten in der Lage

es liegen keine akut psychotischen oder schwer depressiven Symptome vor

o oo g

es besteht keine Eigen- oder Fremdgefahrdung (d. h. keine Suizidalitat,
keine Selbstverletzung)

O

es liegt kein Abusus von Suchtstoffen vor

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel Psychiater/in
ko eciReNrer 24

EIE EVANGELISCHER Im Verbund der

www.klinik-werraland.de
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