[image: image1.png]= Bundesministerium
Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz





MELDUNG

der Dokumentationsaufbewahrung gemäß § 16a Abs. 4 Psychotherapiegesetz (PthG), 
BGBl. Nr. 361/1990, in der Fassung BGBl. I Nr. 32/2014
Vor- und Familienname
      
geb.
     
Zustelladresse: 
     
Tel.Nr.:
     
E-Mail:
     
meldet gemäß § 16a Abs. 4 und 5 PthG folgende:n Berufsangehörige:n der Psychotherapie, im Fall des Todes die verpflichtende Aufbewahrung der psychotherapeutischen Dokumentationen, die nicht der Aufbewahrungspflicht von Einrichtungen unterliegt, übernimmt:

Vor- und Familienname
     
geb.
     
Zustelladresse: 
     
Tel.Nr.:
     
E-Mail:
     
Durch die Unterschrift übernehmen die Berufsangehörigen zur Kenntnis, dass

1. der Name nur im nicht-öffentlichen (behördeninternen) Teil der Psychotherapeutenliste aufscheint;

2. im Fall des Todes der:des Berufsangehörigen, von dem:der die Dokumentationen übernommen werden, Kontakt mit der Nachlassverwaltung (Notar:in) aufzunehmen ist, damit in der Folge die psychotherapeutische Dokumentation unter Wahrung des Datenschutzes übermittelt werden kann;

3. bei Bedarf das Gesundheitsressort (=listenführende Behörde) eine Bestätigung über das Recht zur Dokumentationsübernahme ausstellen kann;

4. die Pflicht zur Aufbewahrung der Dokumentation eintritt und somit auch diesbezüglich die psychotherapeutische Verschwiegenheitspflicht gilt;

5. auf Verlangen der behandelten Person oder erforderlichenfalls der gesetzlichen Vertretung oder der:des Vorsorgebevollmächtigten sowie einer Person, die von der behandelten Person ermächtigt wurde, die betreffende Dokumentation aushändigen muss;

6. die Erfüllung der Aufbewahrungspflicht in geeigneter automationsunterstützter Form zulässig ist;

7. nach Ablauf der Dauer der Aufbewahrungspflicht die Dokumentation unwiederbringlich zu vernichten ist;

8. die erteilte Einwilligung zur Dokumentationsübernahme schriftlich gegenüber dem Gesundheitsressort widerrufbar ist. 

…………………………………………………

Unterschrift der:des übernahmewilligen Berufsangehörigen
……………………………….……

Datum
…………………………………………………

Unterschrift der:des meldenden Berufsangehörigen
Datum: ……………………………….……

Das Formular kann per E-Mail an ipp.office@gesundheitsministerium.gv.at oder per Post an das Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Radetzkystraße 2, 1030 Wien, übermittelt werden.

Stand: September 2021
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