Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3

4509 Solothurn

Telefon 032 627 93 71
gesundheitsamt@ddi.so.ch

Arztliches Attest

betreffend der Gesundheitszustand fiir die Berufsausiibung in eigener fachlicher
Verantwortung als Psychotherapeutin/Psychotherapeut

auszufullen durch eine/n Arztin/Arzt mit Berufsaustibungsbewilligung im Kanton Solothurn

1. Angaben zur untersuchten Psychotherapeutin/zum untersuchten Psychotherapeuten

GeburtsdatuUm: ........ueeeeeieieiei e 2 LY 12 1T (o] A
(bei Auslandern: Heimatland)

WohNadresse: .........ccceveviiiieeeeeeeee o 17 ] S
Telefon . 1Y, o) o 11 L=
[ Y = T S

2. Angaben zur Berufsausiibung/Praxisdaten der untersuchten Psychotherapeutin/des un-
tersuchten Psychotherapeuten

e = I o=V el T 0 11 Lo Vo S
Praxisadresse:......couvveieiieiiieiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e e [ 174 (O T o N
Telefon: 1Y, = T S

3. Abklirung durch die behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt

Liegt eine somatische Erkrankung/Behinderung vor, welche die Praxistatigkeit offensichtlich infrage
stellt (z.B. Gefasserkrankung des Gehirns, M. Parkinson, Erkrankung der Wahrnehmungsorgane)?

O Nein

O Ja (DT | Lo 1Y =PSSOSR
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Liegt eine psychische oder funktionelle Erkrankung/Behinderung vor, welche die Praxistatigkeit of-
fensichtlich infrage stellt (z.B. manisch-depressives Kranksein, demenzielle Entwicklung, Sucht)?

L] Nein
U Ja (DT Yo | Lo XY TS

Haben sich bei der Abklarung Hinweise ergeben, welche die Praxistatigkeit aus anderen Griinden
(z.B. Vertrauenswirdigkeit) infrage stellen?

I Nein
O Ja (VLT =] (ol TP TOPRR PP
30T 01T U Yo =T o

4. Bestitigung und Unterschrift behandelnde Arztin/behandelnder Arzt

Der/Die Unterzeichnete bestatigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen und
dass keine Befangenheit (z.B. Praxisgemeinschaft, langjahrige Freundschaft) gegentber der unter-
suchten Psychotherapeutin/dem untersuchten Psychotherapeuten vorliegt.

e = T o=V el T 0 11 Lo Vo S
[\ oY 1 VoY o T= 100 LN
Praxisadresse:.....ccoviiiiiiieieieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [ 174 T o N
Fachgebiet: ... FUNKtion: ..o
Ort und Datum der Untersuchung Unterschrift und Stempel
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