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[bookmark: _Toc441817619][bookmark: _Toc5709540][bookmark: _Toc44059593]Dokumentationsrichtlinie Anhang (Formular) 
1: Gesamtübersicht
Behandelnde/beratende Berufsangehörige der Gesundheitspsychologie und/oder Klinischen Psychologie:
	Vor- und Familienname
	Berufssitz
	Dienstort

	
	
	


[bookmark: _GoBack]Name, Anschrift und Geburtsdatum derjenigen Person, für die in der Folge die Dokumentation geführt wird:
	Vor- und Familienname
	

	Wohnadresse
	

	E-Mail
	

	Telefon
	

	Sozialversicherungsnummer
	

	Geburtsdatum
	


Persönliche Daten:
	Familienstand:
	

	Im gemeinsamen Haushalt lebende Personen:
	

	Beruf:
	

	Wichtige Anmerkungen:
	

	Zuweisende Einrichtung oder Person:
	

	Anlass für die Behandlung/Beratung:
	

	Diagnose(n) nach ICD-10 (DSM-IV):
	

	Medikation (Namen der Medikamente und des verschreibenden Arztes):
	

	Zeitraum der Behandlung/Beratung:
Datum Beginn: 
Datum Ende:
	


	Anzahl der Behandlungs-/Beratungseinheiten:
	

	Angewandte Behandlungs-/Beratungsmethoden:
	

	In die Behandlung/Beratung mit einbezogene Personen:
	

	Setting: 
|_| Einzel 
|_| Paar	
|_| Gruppe	
|_| Anderes Setting, und zwar:
	





	Art des Abschlusses: 
|_| Abgeschlossen 
|_| Abgebrochen, weil
	



	Allfällige Unterbrechungen mit dem Hinweis auf deren Dauer und Grund:
	

	Empfehlungen, Zuweisungen etc. während der Behandlung/Beratung:
	

	Befunde von Ärztinnen/Ärzten:
	


[bookmark: _Toc441817620][bookmark: _Toc5709541][bookmark: _Toc44059594]
2: Erstkontakt
Vereinbarte weiterführende Maßnahme:
	|_| 	Empfehlung der Aufnahme einer klinisch-psychologischen Behandlung im Rahmen einer
	|_| Einzeltherapie 		|_| Gruppentherapie
|_|	Empfehlung der Aufnahme einer klinisch-psychologischen Beratung
|_|	Empfehlung der Durchführung einer klinisch-psychologischen Diagnostik
|_|	Sonstige weiterführende Maßnahmen, und zwar 
|_|	Keine weiteren Maßnahmen, weil 


Vereinbarung der Rahmenbedingungen für die Behandlung/Beratung/Diagnostik:
	Geplante Dauer der Behandlung/Beratung/Diagnostik: 

	Klinisch-psychologische(s) Verfahren, die (das) voraussichtlich eingesetzt werden (wird): 

	Geplantes Setting:
|_|	 Einzeltherapie
|_|	 Gruppentherapie
|_|	Paartherapie
|_|	Anderes Setting, und zwar 

	Frequenz der Behandlungen/Beratungen: 

	Höhe des Honorars: 

	Zahlungsmodalitäten (inkl. Ausfall von Behandlungseinheiten): 

	Teil-/Finanzierung durch Krankenversicherungsträger/Dritten: 

	Urlaubsregelung : 

	Sonstige Vereinbarungen : 






Einwilligung zur Behandlung/Beratung
	durch die Klientin/den Klienten bzw. die Patientin/den Patienten:
Ort, Datum ______________________
Unterschrift ________________________________

	durch die gesetzliche Vertretung
Ort, Datum ______________________
Unterschrift __________________________________
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3: Behandlungs-/Beratungsprotokoll
(Aufzeichnungen der Dokumentation aus der jeweiligen Sitzung):
	Zielvereinbarung: 

	Datum
	Thema
	Anmerkungen

	
	
	




Allfällige Einsichtnahme in die Dokumentation:
	Datum und Ort der Einsichtnahme
	Grund für die Einsichtnahme
	Unterschrift der Einsicht nehmenden Person
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