
12
W

ie stark fühlten Sie sich im
 Verlauf der letzten 4 W

ochen 
Nicht

W
enig 

Stark 
durch die folgenden Beschw

erden beeinträchtigt?
beeinträchtigt 

beeinträchtigt 
beeinträchtigt

a.
Sorgen über Ihre Gesundheit

b.
Sorgen über Ihr Gew

icht oder Ihr Aussehen
c.

W
enig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergnügen beim

Geschlechtsverkehr
d.

Schw
ierigkeiten m

it dem
 Ehepartner, Lebensgefährten,

Freundin/Freund
e.

Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern oder
anderen Fam

ilienangehörigen
f.

Stress bei der Arbeit oder in der Schule 
g.

Finanzielle Problem
e oder Sorgen

h.
Niem

anden zu haben, m
it dem

 m
an Problem

e besprechen kann
i.

Etw
as Schlim

m
es, das vor kurzem

 passiert ist
j.

Gedanken an schreckliche Ereignisse von früher oder Träum
e darüber 

– z. B. die Zerstörung des eigenen Heim
es, ein schw

erer Unfall, 
körperliche Gew

alt oder eine sexuelle Handlung unter Zw
ang

13
Sind Sie im

 letzten Jahr geschlagen,getreten oder anderw
eitig

NEIN
JA

von jem
andem

 körperlich verletzt w
orden oder hat Sie jem

and
zu einer ungew

ünschten sexuellen Handlung gezw
ungen?

14
W

as belastet Sie zur Zeit in Ihrem
 Leben am

 m
eisten?

NEIN
JA

15
Nehm

en Sie M
edikam

ente gegen Angst,Depressionen oder Stress?

16
Nur für Frauen: Fragen zum

 Them
a M

onatsblutung,Schw
angerschaft und Geburt

a.
W

odurch w
ird Ihre M

onatsblutung am
 besten beschrieben?

M
onats-

Keine M
onats-

M
onatsblutung ist 

Keine
M

onatsblutung bei
blutung ist 

blutung aufgrund 
unregelm

äßig gew
orden 

M
onatsblutung

Horm
ontherapie

unverändert
von Schw

anger-
bzw

.Dauer,Abstand oder 
seit m

indestens
(Einnahm

e von Östroge-
schaft oder 

Stärke haben sich 
einem

 Jahr
nen) oder Verhütung

kürzlicher Geburt
verändert

durch die Pille

b.
Haben Sie in der W

oche vor dem
 Beginn Ihrer M

onatsblutung
ausgeprägte Problem

e m
it Ihrer Stim

m
ung – z. B. Depressionen,

Angst, Reizbarkeit, Aggressivität oder Stim
m

ungsschw
ankungen?

c.
W

enn „JA“: Verschw
inden diese Problem

e am
 Ende Ihrer M

onatsblutung w
ieder?

d.
Haben Sie w

ährend der letzten 6 M
onate ein Kind geboren?

e.
Hatten Sie w

ährend der letzten 6 M
onate eine Fehlgeburt?

f.
Haben Sie Schw

ierigkeiten, schw
anger zu w

erden?

G
esundheitsfragebogen für Patienten (PH

Q
-D

)
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NEIN
JA

(oder trifft nicht zu)

Dieser Fragebogen ist ein w
ichtiges Hilfsm

ittel,um
 Ihnen die bestm

ögliche Behandlung zukom
m

en zu lassen.
Ihre Antw

orten können Ihrem
 Arzt helfen,Ihre Beschw

erden besser zu verstehen.Bitte beantw
orten Sie jede Frage,so gut

Sie können.Überspringen Sie Fragen bitte nur,w
enn Sie dazu aufgefordert w

erden.

Nam
e: 

Alter: 
Geschlecht: w

eiblich
m

ännlich
Datum

: 

1
W

ie stark fühlten Sie sich im
 Verlauf der letzten 4 W

ochen 
Nicht 

W
enig

Stark 
durch die folgenden Beschw

erden beeinträchtigt?
beeinträchtigt 

beeinträchtigt 
beeinträchtigt

a.
Bauchschm

erzen
b.

Rückenschm
erzen

c.
Schm

erzen in Arm
en, Beinen oder Gelenken (Knie, Hüften usw.)

d.
M

enstruationsschm
erzen oder andere Problem

e m
it der M

enstruation
e.

Schm
erzen oder Problem

e beim
 Geschlechtsverkehr

f.
Kopfschm

erzen 
g.

Schm
erzen im

 Brustbereich
h.

Schw
indel

i.
Ohnm

achtsanfälle
j.

Herzklopfen oder Herzrasen
k.

Kurzatm
igkeit

l.
Verstopfung, nervöser Darm

 oder Durchfall
m

.
Übelkeit, Blähungen oder Verdauungsbeschw

erden

2
W

ie oft fühlten Sie sich im
 Verlauf der letzten 2 W

ochen 
Über-

An 
An m

ehr
Bei-

durch die folgenden Beschw
erden beeinträchtigt?

haupt
einzelnen 

als der Hälfte
nahe

nicht
Tagen

der Tage
jeden Tag

a.
W

enig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten
b.

Niedergeschlagenheit, Schw
erm

ut oder Hoffnungslosigkeit
c.

Schw
ierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder verm

ehrter Schlaf
d.

M
üdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben

e.
Verm

inderter Appetit oder überm
äßiges Bedürfnis zu essen

f.
Schlechte M

einung von sich selbst; Gefühl, ein Versager zu sein 
oder die Fam

ilie enttäuscht zu haben
g.

Schw
ierigkeiten, sich auf etw

as zu konzentrieren, z. B. beim
Zeitunglesen oder Fernsehen

h.
W

aren Ihre Bew
egungen oder Ihre Sprache so verlangsam

t,
dass es auch anderen auffallen w

ürde? Oder w
aren Sie im

Gegenteil „zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen
stärkeren Bew

egungsdrang als sonst?
i.

Gedanken, dass Sie lieber tot w
ären oder sich Leid zufügen m

öchten

Deutsche Übersetzung und Validierung des „Patient Health Questionnaire (PHQ)“ durch B. Löw
e, S. Zipfel und W

. Herzog, M
edizinische Universitätsklinik Heidelberg. 

(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke &
 W

illiam
s, 1999). 

©
 2002 Pfizer
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6
Fragen zum

 Them
a „Essen“

NEIN
JA 

a.
Haben Sie öfter das Gefühl, Sie könnten nicht kontrollieren,
w

ie viel und w
as Sie essen?

b.
Essen Sie öfter – in einem

 Zeitraum
 von 2 Stunden – M

engen, 
die andere Leute als ungew

öhnlich groß bezeichnen w
ürden? 

W
enn „NEIN“ bei a oder b,gehen Sie bitte zu Frage 9.

c.
Ist dies w

ährend der letzten 3 M
onate im

 Durchschnitt
m

indestens zw
eim

al in der W
oche vorgekom

m
en?

7
Haben Sie w

ährend der letzten 3 M
onate öfter eine oder 

m
ehrere der folgenden M

aßnahm
en unternom

m
en,um

 eine 
Gew

ichtszunahm
e zu verm

eiden?
NEIN

JA

a.
Sich selbst zum

 Erbrechen gebracht?
b.

M
ehr als die doppelte em

pfohlene Dosis eines Abführm
ittels

eingenom
m

en? 
c.

Gefastet, d. h. m
indestens 24 Stunden lang nichts gegessen?

d.
M

ehr als eine Stunde Sport getrieben m
it dem

 ausschließlichen Ziel,
nicht zuzunehm

en, w
enn Sie w

ie oben beschrieben (6a oder 6b)
gegessen haben?

8
W

enn Sie bei einer oder m
ehrerer dieser M

aßnahm
en,

die eine Gew
ichtszunahm

e verm
eiden sollen,„JA“

NEIN
JA

angekreuzt haben,kam
 eine davon im

 Durchschnitt
m

indestens zw
eim

al in der W
oche vor?

NEIN
JA

9
Trinken Sie m

anchm
al Alkohol (einschließlich Bier oder W

ein)?

W
enn „NEIN“,gehen Sie bitte w

eiter zu Frage 11.

10
Ist bei Ihnen im

 Laufe der letzten 6 M
onate m

ehr als einm
al eine

der folgenden Situationen eingetreten? 
NEIN

JA

a.
Sie haben Alkohol getrunken, obw

ohl Ihnen ein Arzt angeraten hat,
aus gesundheitlichen Gründen m

it dem
 Trinken aufzuhören?

b.
Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der
Kinder oder bei der W

ahrnehm
ung anderer Verpflichtungen

Alkohol getrunken, w
aren angetrunken oder „verkatert“?

c.
Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spät gekom

m
en, w

eil Sie getrunken hatten
oder „verkatert“ w

aren?
d.

Sie hatten Schw
ierigkeiten, m

it anderen auszukom
m

en, w
eil Sie 

getrunken hatten?
e.

Sie sind Auto gefahren, nachdem
 Sie m

ehrere Gläser Alkohol
bzw. zu viel getrunken hatten?

11
W

enn eines oder m
ehrere der bisher in diesem

 Fragebogen beschriebenen Problem
e bei Ihnen vorliegen,geben Sie bitte an,

w
ie sehr diese Problem

e es Ihnen erschw
ert haben,Ihre Arbeit zu tun,Ihren Haushalt zu regeln oder m

it anderen M
enschen 

zurecht zu kom
m

en:

Überhaupt nicht
Etw

as
Relativ stark

Sehr stark
erschw

ert
erschw

ert
erschw

ert
erschw

ert

G
esundheitsfragebogen für Patienten (PH

Q
-D
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3
Fragen zum

 Them
a „Angst“

NEIN
JA

a.
Hatten Sie in den letzten 4 W

ochen eine Angstattacke
(plötzliches Gefühl der Furcht oder Panik)?

W
enn „NEIN“,gehen Sie bitte w

eiter zu Frage 5.

b.
Ist dies bereits früher einm

al vorgekom
m

en?
c.

Treten m
anche dieser Anfälle völlig unerw

artet auf – d. h. in 
Situationen, in denen Sie nicht dam

it rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d.
Em

pfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend, 
und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anfällen?

4
Denken Sie bitte an Ihren letzten schlim

m
en Angstanfall.

NEIN
JA

a.
Bekam

en Sie schlecht Luft?
b.

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelm
äßigen Herzschlag? 

c.
Hatten Sie Schm

erzen oder ein Druckgefühl in der Brust?
d.

Haben Sie geschw
itzt?

e.
Hatten Sie das Gefühl zu ersticken?

f.
Hatten Sie Hitzew

allungen oder Kälteschauer?
g.

W
urde Ihnen übel, hatten Sie M

agenbeschw
erden oder das Gefühl,

Sie w
ürden Durchfall bekom

m
en?

h.
Fühlten Sie sich schw

indelig, unsicher, benom
m

en oder einer
Ohnm

acht nahe?
i.

Spürten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefühl in
Teilen Ihres Körpers?

j.
Zitterten oder bebten Sie?

k.
Hatten Sie Angst, Sie w

ürden sterben?

5
W

ie oft fühlten Sie sich im
 Verlauf der letzten 4 W

ochen 
Überhaupt

An einzelnen 
An m

ehr als der
durch die folgenden Beschw

erden beeinträchtigt?
nicht

Tagen
Hälfte der Tage

a.
Nervosität, Ängstlichkeit, Anspannung oder überm

äßige 
Besorgnis

W
enn „Überhaupt nicht“, gehen Sie bitte w

eiter zu Frage 6.

b.
Gefühle der Unruhe, sodass Stillsitzen schw

er fällt
c.

Leichte Erm
üdbarkeit

d.
M

uskelverspannungen, M
uskelschm

erzen
e.

Schw
ierigkeiten beim

 Ein- oder Durchschlafen
f.

Schw
ierigkeiten, sich auf etw

as zu konzentrieren, z. B. beim
Lesen oder beim

 Fernsehen
g.

Leichte Reizbarkeit, Überem
pfindlichkeit

G
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Q
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Name:   ............................... Vorname.................................. geb:      .. 
 
Pat.Nr:             

¤ 2006 IQP - Institut für Qualitätsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik, München 

ICD-10-Symptom-Rating (ISR) 
 

 
Hier ist eine Liste von Beschwerden, an denen Menschen leiden können. Einige der 
genannten Beschwerden könnten aktuell auf Sie selbst zutreffen. Damit bei Ihnen kein 
Leiden übersehen wird, bitten wir Sie eine Vielzahl möglicher Beschwerden zu beurteilen. 
Bitte geben Sie jetzt an, ob eine der nachfolgenden Beschwerden in den letzten zwei 
Wochen (Ausnahme: vorletzte Beschwerde) auf Sie selbst zutrifft. Falls eine davon zutrifft, 
möchten wir auch wissen, wie stark Sie daran leiden. 
 
Bitte beantworten Sie jetzt spontan und zügig jede der folgenden Aussagen! 
 
Kreuzen Sie „0 = trifft nicht zu“ an, wenn Sie überhaupt nicht an der jeweiligen Beschwerde  
      leiden, 
kreuzen Sie „1 = trifft kaum zu“ an, wenn Sie kaum daran leiden,  
kreuzen Sie „2 = trifft ziemlich zu“ an, wenn Sie ziemlich daran leiden, 
kreuzen Sie „3 = trifft deutlich zu“ an, wenn Sie deutlich daran leiden und 
kreuzen Sie „4 = trifft extrem“ an, wenn Sie extrem daran leiden. 
 
 
 trifft 

nicht 
zu 

trifft 
kaum 

zu 

trifft 
ziemlich 

zu 

trifft 
deutlich 

zu 

trifft 
extrem 

zu 
(1) Meine Stimmung ist 
gedrückt/niedergeschlagen. 0 1 2 3 4 

(2) An Dingen, die ich normalerweise gern mache, 
habe ich keine richtige Freude mehr. 0 1 2 3 4 

(3) Ich habe nicht genug Energie, wenn ich etwas 
tun will und werde schnell müde. 0 1 2 3 4 

(4) Ich fühle mich wertlos/traue mir nichts zu. 
0 1 2 3 4 

(5) Ich bekomme unerklärliche Angstattacken oder 
Angst in Situationen, die anderen Menschen 
harmlos erscheinen. 

0 1 2 3 4 

(6) In starken Angstsituationen habe ich plötzlich 
auftretende körperliche Beschwerden, z. B. 
Herzklopfen/-rasen, Atemnot, Schwindel, Druck 
auf der Brust, Kloß im Hals, Zittern oder innere 
Unruhe bzw. Anspannung. 

0 1 2 3 4 

(7) Ich versuche bestimmte Situationen, die mir 
Angst machen, zu vermeiden.  0 1 2 3 4 

(8) Schon die Vorstellung, dass ich wieder eine 
Angstattacke erleiden könnte, macht mir Angst. 0 1 2 3 4 
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 trifft 
nicht 
zu 

trifft 
kaum 

zu 

trifft 
ziemlich 

zu 

trifft 
deutlich 

zu 

trifft 
extrem 

zu 

(9) Ich leide unter meinen ständig 
wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder 
Handlungen, gegen die ich mich aber nicht wehren 
kann (z.B. Hände waschen). 

0 1 2 3 4 

(10) Ich leiste Widerstand gegen immer 
wiederkehrende, unsinnige Gedanken oder 
Handlungen, auch wenn mir das nicht immer 
gelingt. 

0 1 2 3 4 

(11) Ich leide unter quälenden, sinnlosen 
Gedanken oder Handlungen, die mein normales 
Leben beeinträchtigen. 
 

0 1 2 3 4 

(12) Ich habe das Bedürfnis, wegen unerklärlichen 
körperlichen Beschwerden zum Arzt zu gehen.  0 1 2 3 4 

(13) Ich leide unter der ständigen quälenden 
Sorge, körperlich krank zu sein.  0 1 2 3 4 

(14) Verschiedene Ärzte versichern mir, dass ich 
keine ernsthafte körperliche Erkrankung habe, 
doch es fällt mir schwer, ihnen zu glauben. 

0 1 2 3 4 

(15) Ich kontrolliere mein Gewicht durch 
kalorienarmes Essen oder Erbrechen oder 
Medikamente (z.B. Abführmittel) oder 
ausgedehnten Sport. 

0 1 2 3 4 

(16) Viele meiner Gedanken kreisen um das 
Essen, und ich habe ständig Angst, Gewicht 
zuzunehmen. 
 

0 1 2 3 4 

(17) Ich beschäftige mich viel damit, wie ich 
Gewicht abnehmen kann. 0 1 2 3 4 

(18) Ich habe Schwierigkeiten, mich zu 
konzentrieren. 0 1 2 3 4 

(19) Ich denke darüber nach, mich umzubringen. 
0 1 2 3 4 

(20) Ich habe Schlafprobleme. 
0 1 2 3 4 

(21) Ich habe einen schlechten Appetit. 
0 1 2 3 4 

(22) Ich bin vergesslich. 
0 1 2 3 4 
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 trifft 
nicht 
zu 

trifft 
kaum 

zu 

trifft 
ziemlich 

zu 

trifft 
deutlich 

zu 

trifft 
extrem 

zu 

(23) Ich leide unter immer wiederkehrenden 
Träumen oder  Erinnerungen an schreckliche 
Erlebnisse. 

0 1 2 3 4 

(24) Ich habe psychische Probleme aufgrund 
schwerer Alltagsbelastungen (z.B. schwere 
Erkrankung, Verlust der Arbeit oder Trennung vom 
Partner). 

0 1 2 3 4 

(25) Meine Gefühle und Erfahrungen empfinde ich 
auf einmal nicht mehr als meine eigenen.  0 1 2 3 4 

(26) Die Menschen und meine Umgebung 
erscheinen mir auf einmal unwirklich, fern, leblos. 0 1 2 3 4 

(27) Ich fühle mich in der Ausübung meiner 
Sexualität beeinträchtigt. 0 1 2 3 4 

(28) Ich habe mich in den letzten Jahren nach 
einer extremen Belastung (z.B. Schädel-Hirn-
Verletzung, Kriegserlebnisse oder Missbrauch) 
dauerhaft verändert. 

0 1 2 3 4 

(29) Meine sexuellen Vorlieben sind eine 
Belastung für mich. 0 1 2 3 4 

 
 
 
Besten Dank für Ihre Mitarbeit und Mühe ! 
 
 



 

Englische Version: Generalizied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) 
Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Löwe, 2015, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  

Gesundheitsfragebogen für Patienten (GAD-7) 
 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden 
beeinträchtigt? 

 
Überhaupt 

nicht 

An 
einzelnen 

Tagen 

An mehr 
als der 

Hälfte der 
Tage 

 
Beinahe 

jeden Tag 

a. Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung  

0 

 

1 

 

2 

 

3 

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen 
oder zu kontrollieren 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

c. Übermäßige Sorgen bezüglich verschiedener 
Angelegenheiten 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

d. Schwierigkeiten zu entspannen  

0 

  

1 

 

2 

 

3 

e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fällt  

0 

  

1 

 

2 

 

3 

f. Schnelle Verärgerung oder Gereiztheit  

0 

  

1 

 

2 

 

3 

g. Gefühl der Angst, so als würde etwas 
Schlimmes passieren 

 

0 

  

1 

 

2 

 

3 

Gesamtwert    _____   =  Addition     ____    +    ____    +    ____ 

       der Spaltensummen 



     
 

Gemeinschaftspraxis 
Dr. Paul Köbler | Dr. Christin Kohrs 
Theaterstr. 31, 90762 Fürth 
0911-36069375  praxis-koebler@posteo.de / kohrs-praxis-koebler@posteo.de  

   

 

 

Einverständniserklärung Kontaktaufnahme 

 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die Gemeinschaftspraxis Dr. Paul 
Köbler | Dr. Christin Kohrs zum Zweck der Koordination der Sprechstunden und der 
Therapie sowie zur Beantwortung von Fragen mit mir wie folgt Kontakt aufnehmen 
kann: 

 

O Telefon: ___________________________________________________ 

 

O Email:  ____________________________________________________ 

 

 

Name, Datum 

mailto:praxis-koebler@posteo.de
mailto:kohrs-praxis-koebler@posteo.de


Gemeinschaftspraxis für Psychotherapie 
Dr. Köbler & Dr. Kohrs 
 

Praxisräume 
Theaterstraße 31 
90762 Fürth 

Tel.: 0911 – 36 06 93 75 
praxis-koebler@posteo.de 
kohrs-praxis-koebler@posteo.de 
LANR  511485468 
LANR 454451868 
BSNR 667004800 
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Pflichtinformationen nach Art. 13 DS-GVO 
 
 
Ich bestätige, dass ich heute ein Exemplar dieser Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung und das Zusatzblatt mit den 
Pflichtinformationen nach Art. 13 DS-GVO erhalten habe. 
 
 
___________________________________________________________ 
Vor- und Nachname in Druckschrift 
 
 
___________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift 
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Pflichtinformationen nach Art. 13 DS-GVO 
 
1. Verantwortlicher und Datenschutzbeauftragter 
 
Verantwortliche gemäß Art. 4 Nr. 7 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) sind: 

Dr. Paul Köbler 
Dr. Christin Kohrs 
Theaterstr. 31 
90762 Fürth 

 

 
„Verantwortlicher“ ist die natürliche oder juristische Person, die allein oder gemeinsam mit anderen über die Zwecke und Mittel der 
Verarbeitung von personenbezogenen Daten entscheidet. 
 
 
2. Datenverarbeitung zum Zwecke der Behandlung 
 
(1) Die Verarbeitung der Daten erfolgt zur Durchführung der Behandlung und den damit verbundenen Verarbeitungsvorgängen wie 

beispielsweise die Aktenführung und die Abrechnung der Leistungen. Die Bereitstellung der personenbezogenen Daten ist weder 
gesetzlich noch vertraglich vorgeschrieben, jedoch für einen Vertragsabschluss erforderlich. Ohne die Bereitstellung der Daten kann 
keine Behandlung durchgeführt werden.   

(2) Rechtsgrundlage für die Verarbeitung ist Art. 9 Abs. 2 lit. h DS-GVO i. V. m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BDSG. 
(3) Drittanbieter erbringen für uns die Dienste zur Wartung der Datenverarbeitungsanlagen/Software, zur Vernichtung von Unterlagen 

und ggf. juristische Unterstützung z.B. im Falle eines Zahlungsausfalls. 
(4) Bei Nicht-Selbstzahlen übermittele ich zu Abrechnungszwecken, bzw. Antragstellung die Daten an Krankenkassen oder ggf. 

Beihilfestellen.   
(5) Nach vollständiger Abwicklung der Behandlung werden Ihre Daten für die weitere Verarbeitung eingeschränkt und nach dem Ablauf 

der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gelöscht, sofern Sie nicht ausdrücklich eingewilligt haben, dass wir Ihre Daten weiter nutzen 
dürfen. 

 
3. Ihre Rechte 

 
(1) Sie haben gegenüber mir folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden personenbezogenen Daten: 

• Recht auf Auskunft, 
• Recht auf Berichtigung oder Löschung, 
• Recht auf Einschränkung der Verarbeitung, 
• Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung, 
• Recht auf Datenübertragbarkeit. 

(2) Sie haben zudem das Recht, sich bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
durch mich zu beschweren. 

 
4. Kontaktmöglichkeit 
 
Wenn Sie weitere Informationen zum Thema Datenschutz und unseren Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten wünschen sowie zur 
Ausübung Ihrer Widerspruchs- und Widerrufsrechte nutzen Sie bitte die folgenden Kontaktmöglichkeiten: 
 

Psychotherapeutische Gemeinschaftspraxis 
Dr. Köbler und Dr. Kohrs 
Dr. Christin Kohrs 
Theaterstr. 31 
90762 Fürth 
Mail: praxis-koebler@posteo.de  
Telefon: 0911 – 36 06 93 75 
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