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[image: ]Zuweisungsformular


Patientenangaben
						
	[bookmark: Text1]Name*:      
	[bookmark: Text2]Vorname*:      

	[bookmark: Text3]Geburtsdatum*:      
	Geschlecht*: 

|_| männlich    |_| weiblich

	Telefon*:      
	

	[bookmark: Text4]Strasse, Nr.:      
	[bookmark: Text5]PLZ, Ort:      

	[bookmark: Text8]Krankenkasse:	     
	[bookmark: Text9]Police-Nr:      


*Notwendige Angaben				
	
			
Zuweiserangaben

	Zuweisender Arzt*:      
	Hausarzt:      


*Notwendige Angabe

Klinische Angaben (Mehrfachnennungen möglich)

[bookmark: _GoBack][bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen5]Zuweisungsgrund:	|_| Diagnostische Abklärung	|_| Psychiatrisch-psychotherapeutische 
					     Behandlung 
[bookmark: Kontrollkästchen7]|_| Sonstiges		


Falls bereits eine (Verdachts-)diagnose besteht, so kreuzen Sie bitte im Folgenden die Diagnosegruppe an:

[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen10]|_| Suchterkrankung		|_| Gerontopsychiatrische Erkrankung	|_| Angststörung

[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Kontrollkästchen12][bookmark: Kontrollkästchen13]|_| Depression			|_| Schizophrenie/Psychose			|_| Zwangsstörung

[bookmark: Kontrollkästchen14][bookmark: Kontrollkästchen15][bookmark: Kontrollkästchen16]|_| Anpassungsstörung		|_| Psychosomatische Erkrankung		|_| ADHS

[bookmark: Kontrollkästchen17][bookmark: Kontrollkästchen18][bookmark: Kontrollkästchen19]|_| Bipolare Störung		|_| Borderline-Persönlichkeitsstörung		|_| Essstörung

|_| Traumafolgestörung	|_| Sonstige Persönlichkeitsstörung		|_| Sonstige
Aktuelle Medikation:
	
[bookmark: Text10]     











Ggf. weitere Angaben:
	
[bookmark: Text11]     
















[bookmark: Kontrollkästchen20][bookmark: Kontrollkästchen21][bookmark: Kontrollkästchen22]|_| Bitte aufbieten	|_| Patient meldet sich		|_| Termin bereits vereinbart


Datum: 



Unterschrift: 
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