Krankenkasse bzw. Kostentréger
t

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

1 b

Kestentragerkennung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Individuelle Patienteninformation PTV 11
zur ambulanten

Psychotherapeutischen Sprechstunde

Mit dieser Information (iber das Ergebnis der Sprechstunde zu ihrem vorldufigen Befund
erhalten Sie Empfehlungen zum weiteren Vorgehen.

Bitte legen Sie diese Patienteninformation bei einer Weiterbehandlung vor.

Datum oder ggf. Daten der letzten 50 Minuten der Sprechstunde

EEEEEEEEEEEE

Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde

Bei lhnen wurde(n) folgende Diagnose(n)/

Verdachtsdiagnose(n) festgesteilt

Bei Ihnen wurden keine Anhaltspunkte flr eine
behandlungsbediirftige psychische Stdérung festgestellt

ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig

Diagnose(n)/Verdachtsdiagnose(n) (im Kiartext), weitere Hinweise zum Krankheitsbild und ggf. zu durchgefiihrten MaBnahmen

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

keine MaBnahme notwendig

PraventionsmaBnahme

ambulante Psychotherapeutische
Akutbehandlung

L]

stationére Behandiung

Krankenhausbehandiung

Rehabilitation

nahere Angaben zu den Empfehlungen

andere MaBnahmen auBerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung

Abklarung beim Hausarzt

Facharzt flr

ambulante Psychotherapie

Analytische Psychotherapie

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

D Verhaltenstherapie

in dieser Praxis durchgefuhrt werden

in dieser Praxis durchgefiihrt werden

Erklarung des Patienten

Die psychotherapeutische Behandlung kann NICHT

lhr nachster Termin (Datum, Uhrzeit)
Die psychotherapeutische Behandlung kann

Lk

Ausstellungsdatum

RN

Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Hausarzt / mitbehandelnder Arzt eine Kopie dieser Information erhalt.

Name des Arztes

StraBle

| Ausfertigung fiir den Patienten

Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 11a (4.2017)



