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An den behandelnden Arzt

Konsiliarbericht fur die DurchfUhrung von Psychotherapie

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

lhr:e Patient:in hatte einen Termin zum psychotherapeutischen Erstgesprach in unserer
Praxis.

Zum Konsiliarbericht:

Da wir im Vorfeld der Psychotherapie abklaren missen, ob es somatische Grinde fir die
psychischen Beschwerden geben kdnnte, wirden wir Sie bitten, den Konsiliarbericht
auszufillen, den wir der Patientin/dem Patienten mitgegeben haben. Hierbei sind aktuelle
Medikation, Laborwerte und frihere Diagnosen fir uns von Interesse.

Der Konsiliarbericht ist in erster Linie fir unsere therapeutische Absicherung gedacht. Zur
Beantragung der Therapie bei der Krankenkasse wird er kopiert und die Inhalte geschwarzt.

Falls Sie zu den Unterlagen Fragen haben oder weitergehende Informationen bendtigen, dann
freuen wir uns, wenn Sie Kontakt zu uns aufnehmen.

Mit freundlichen GrifRen,

Dipl.-Psych. Judith Kerchner
Psychologische Psychotherapeutin (VT)

FUr das Team von 360° Psychotherapie

Rhinstrae 86
12681 Berlin
030/586198484
info@360grad-psychotherapie.de
www.360grad-psychotherapie.de



Paul Albrechts Veriag, 22952 L.itjensee

Krankenkasse bzw. Kostentrager Konsi IiarberiCht 22

vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische

Name, Vomame des Versicherten Psychotherapeuten und Kinder- und
geb. am Jugendlichenpsychotherapeuten j { ’
Auf Veranlassung von: Arztnummer
BevCHO J
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status THERAPIE

| Betriebsstattennummer
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l ] RhinstralRe 86, 12681 Berlin

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Bertlicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine arztliche/arztlich veranlasste Be-
gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklarung ist | ] erforderlich [:I nicht erforderlich D erfolgt D veranlasst

Sind arztliche/arztlich veranlasste MaBnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaBnahme:

Ausstellungsdatum

2 | ' ‘ Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

[ Fir diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfahig ] ‘ '

Ausfertigung fiir den Therapeuten
Muster 22a (1.2009)
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