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Therapeutenangaben — Diagnostik bei Behandlungsbeginn

Erstbehandlung: [ JA [ NEIN wenn nein, Vorbehandlung bei: .............ccoooviiiiiiiiiiin e,

Anlass der derzeitigen Kontaktaufnahme:
(aktueller Beweggrund fur die Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung)

Vermittlung der Behandlung durch:

[Praktischen Arzt/Arztin [IKlinischer Psychologin
JFA f.Psychiatrie/Neurologie [JSozialamt/Jugendamt
[Csonst.Facharztin [OJPatientin selbst

Psychotherapeutische Diagnosen (ICD-10 oder ICD-9):

Subjektive Symptomatik und deren Genese:
(Beschreibung des Leidens bzw. der Leitsymptome aus Sicht des/r Patientin — Beschwerden auf kérperlicher,
emotionaler, kognitiver Handlungsebene)

Therapieziele bezogen auf diese Behandlung und diese/n Patientin:

Welche Ziele sollte der/die Patientin mit Hilfe dieser Psychotherapie erreichen? Nennen Sie bitte therapierelevante Ziele,
die den Behandlungsauftrag lhres/r Patientin und lhre therapeutischen Moglichkeiten fiir diese Behandlung reflektieren.
Die verschiedenen Therapieziele sollten moglichst differente Bereiche — wie z. B. kdrperliche, psychische, psychosoziale
Probleme, Beziehungsprobleme im privaten und beruflichen Bereich — erfassen.

Datum der ersten BEhanAIUNG: ..oooeiiiiiiiiiicc e s s r e e e e e e e e s s e s e e e e e e e e s e e s snsnnnrnraeneeees
Wie viele Sitzungen werden NOIWENIG SEIN? .....eii it e e e e
Welche SitzungsfreqUeNz iSt geplant? ... e e e e e e e e e
VOrgeSENENE METNOA . ... e et e e et e e et et e et e e e

Motivation des Patienten bei Therapiebeginn:
0 (nicht motiviert)] 1 (kaum motivierty_] 2 (etwas motiviert)[] 3 (motiviert)[] 4 (sehr motiviert)[]

Angabe des/r Arztes/Arztin, welche/r eine Begleitbehandlung durchfihrt: .............cooeiiiiiiiiiiieeeennn.
Bei langer dauernden Interventionen (mehr als 20 Sitzungen)
Besteht zu Therapiebeginn eine arztlich verordnete Medikation? COINEIN OuA
LAV = PP
(Handelsname)
Datum/Stempel/Unterschrift Behandlerin Unterschrift Patientin
DVR: 24228 UID: ATU 16250107
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