Praxis fOr Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Patienten-Aufnahmebogen Datum:
»  Stammdaten und Kostentrager zur Aufnahme in die Praxisverwaltung
Name: Vorname: Geb.-Dat.:
Stralle: PLZ: Ort:
Tel. priv.: mobil: tagsiiber erreichbar:
Krankenkasse: Vers.-Nr.:
Strasse: PLZ: Ort:
versichert als: O Mitglied O Familienangehoriger

»  Antragstellung an Kasse und Gutachter

Angaben zum Hauptversicherten, wenn ein Versicherungsverhaltnis als Familienangehoriger besteht:

Name: Vorname: Vers.-Nr.: Geb.-Dat.:

Stralle: PLZ: Ort:

Wurde schon eine Therapie durchgefiihrt? O Ja | Nein

Wenn Ja: (0] 4 HHUPRRRRR bis: coei s o ambulant O stationar
Name, Vorname/INStitut: ..cceeeveeveeeeeieiieeeeeeeeeeeen. Titel: e,
Tel.: e AdIESSE: ..ottt
Bisheriger KOStENTIAger: ....uuu i ea e e e e e eeas

»  Berichtspflicht

Hausarzt:
NaME: (oo VOrname: ...oocveeeeeeveeeeencnneeenns Titel: ..........
Telt e ArESSE: .eviiiiieieiie ettt
Konsiliararzt:
NAME: it VOrname: ...occceeveveenieeevieeennnnn Titel: ..........
Telr e ArESSE: .eviiiieiriie ettt s
Von wem wurden Sie Gberwiesen bzw. empfohlen? ...

»  Therapiegriinde

Nimmt Ihr Kind z.Zt. Medikamente? oJa o Nein  Welche? .....cccooveieieieieiceceeeeeeee,
Hat oder hatte lhr Kind Drogen- oder Alkoholprobleme? o Ja o Nein von............... o] [

Beschwerden, Probleme, Diagnosen, die Sie zur Aufnahme einer Therapie veranlassen:



