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Betreff: Offizieller Name und Vorname der behandelten Person Antrag auf Kostenübernahme für Logopädie.
(Für einen einheitlichen Umgang mit der oben genannten Person sprechen wir von ihm/ihr/Name in der männlichen/weiblichen/neutralen Form und verwenden in diesem Schreiben den gewünschten Vornamen). * aufbewahren, falls die amtlichen Angaben der Person nicht mit dem gewünschten Geschlecht und Vornamen übereinstimmen. 
 
Vorname Nachname ist seit dem Datum der ersten Konsultation im Rahmen einer Geschlechtsangleichung in unserer Praxis in psychotherapeutischer Behandlung. Diese Überweisung wird auf seinen/ihren/Name Wunsch zu Handen von Dr. Name, Fachärzt*in Phoniatrie / Logopäd*in, ausgestellt. 

Vorname Name wünscht eine Behandlung zur Feminisierung/Maskulinisierung der Stimme, um eine möglichst nahe Angleichung an seine/ihre/Name Geschlechtsidentität zu erreichen. Diese Behandlung erscheint uns angesichts des Hintergrunds der behandelten Person vollständig angezeigt und kohärent. In Übereinstimmung mit den Behandlungsempfehlungen für die Gesundheit von trans Menschen (WPATH) überweisen wir ihn/sie/Name an Sie, um diese Behandlung zu beginnen.

Die Diagnose Geschlechtsinkongruenz (ICD 11, HA60) wird durch den bisher beobachteten klinischen Verlauf nach den aktuellen WPATH-Behandlungsstandards bestätigt. Wir bescheinigen die Überzeugung und Ernsthaftigkeit der behandelten Person, mit der sie/er/Name diese Behandlung durchführen will. Für die Situation, mit der die zu behandelnde Person konfrontiert ist, ist keine alternative Diagnose zulässig. Darüber hinaus sind Urteilsfähigkeit und Selbstbestimmung völlig intakt.

Für weitere Fragen oder Unterstützung bei der Koordination stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.


Grussformel

