Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten Absender/ggf. Praxiss’[empel
geb. am
Kostentrigerkennung Versicherten-Nr Status
Betriebsstitten-Nr Arzt-Nr Datum
Hausarzt cc Facharzt Kopie
Name Name
Strasse Strasse
PLZ Ort PLZ Ort

Bericht an den Hausarzt und ggf. an den liberweisenden Facharzt iiber die
psychotherapeutische Behandlung gema EBM 2.1.4 Berichtspflicht

Sehr geehrte Frau
Sehr geehrter Herr

Ihre oben genannte Patientin/lhr oben genannter Patient

a

a

a

a

hat sich beimiram ....................c. vorgestellt

befindet sichseit .................ooiini, bei mir in Psychotherapie.

1= T | [0 1= = PP
verordnete MediKation: ...... ..o

Zur Diagnose und dem indizierten Behandlungsverfahren ist Folgendes mitzuteilen:

a

a
a
a

es besteht keine Indikation fur die Aufnahme/Fortfihrung der Psychotherapie
Psychotherapie ist indiziert und wurde aufgenommen
Psychotherapie ist weiterhin indiziert und wird fortgesetzt

Sonstige MiItteIUNGEN. ... ... e

Mit freundlichen GriiRen

Ort/ Datum Stempel / Unterschrift des Psychotherapeuten / der Psychotherapeutin

Formular auf Empfehlung der I“ 'H gg}gg;;;;j;;}:j;';;ggei"fsuna und  Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
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