
ICH BIN EINVERSTANDEN MIT DER BERATUNG DURCH FRAU ANNA WIEST. ES IST MIR
BEWUSST, DASS DIES KEINE MEDIZINISCH-AERZTLICHE ABKLÄRUNG UND THERAPIE IST. DIE
BERATUNG ERSETZT KEINE AERZTLICHE BETREUUNG. FRAU ANNA WIEST HAT MICH
AUSDRÜCKLICH DARAUF HINGEWIESEN.
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