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Diakonie &2

Siegel
Vorsorge/Rehabilitation
Miitter/Mutter-Kind

Psychiatrisches Attest fiir Miitter/Vater

Oben genannte/r Patientin/Patient befindet sich seit
in meiner psychiatrischen Behandlung.

Sie/er ist:

O gruppenfahig

O zu eigenstandiger Kinderbetreuung auBerhalb der Therapiezeiten in der

Lage

O es liegen keine akut psychotischen oder schwer depressiven Symptome

vor

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

keine Selbstverletzung)

O es liegt kein Abusus von Suchtstoffen vor

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel
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