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Psychotheraple

Psychotherapie Osthessen ¢ Petersgasse 10 ¢ 36037 Fulda

Basisanamnese - Bogen

Zur  Vorbereitung auf das Erstgesprdach mit der Psychotherapeutin/dem
Psychotherapeuten bitten wir Sie, folgenden Bogen fir das im Anschluss stattfindende
Erstgesprach auszufillen und vorab an uns zuriick zu senden.

A. Personliche Angaben

NAME: oo VOINAME: ... e s
Geburtsdatum:..........cevvevvviiiiieieie Telefon:. ...
E-Mail-Adresse:........cccooiiiiiiiiiiiiiie Handy:.....oooooi e,
e | =SS PO P PR PR PP
Wann kdnnen wir Sie am besten erreiChEeNT? ...
Durfen wir eine Nachricht auf lnrem Anrufbeantworter hinterlassen? Ja O Nein O
KEANKENKASSE . .....eeieiiee e ettt e e e e e e e e e e e e e e et e e et eeeeeaaeeeeeesssasnansssnssnnnnens

Gesetzlich O

Privat O / Beihilfeberechtigt O

(Wir richten uns nach der neuen Abrechnungsempfehlung vom 01.07.24 - sieche Homepage)
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? ...........cccccoceeeiiiiiiiiieiiie e,
Ich interessiere mich gegebenenfalls auch fur eine Behandlung in einer

Gruppe: Ja O Nein O
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2.
HaUSarZE: o oo,

Facharzt (Psychiater/ Neurologe): ... s

Mit wie vielen Personen (Erwachsenen ....... /Kindern......... ) wohnen Sie zusammen?
SCRUIADSCRIUSS: ...t e e et e e e e e e e e as
Derzeitige BerufSTAtIGKEIT: ........ooiiiiiiiiiiii e e

I e DI e

B. Psychischer Bereich

Unter welchen Problemen leiden Sie (Grund des Kommens)?

Bisherige ambulante Behandlungen und Klinikaufenthalte (im psychischen Bereich): Name
der Behandler bzw. Kliniken, Beginn und Ende der Behandlung:

Beschreiben Sie bitte kurz lhren Lebenslauf und wie er lhrer Meinung nach zu den
heutigen Problemen beigetragen haben kdnnte (evtl. gesondertes Blatt oder Riickseite).



C. Medizinischer Bereich

Bitte geben Sie an, was und wie viel Sie regelmafig oder unregelmafig konsumieren:

z. B. Alkohol, Zigaretten, Drogen (Haschisch, Heroin, LSD, Drogenersatzmittel etc.),
Kaffee, Tee.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die hier von mir angegebenen Daten fur
die Warteliste in Papierform gespeichert werden. Sollte kein Termin zustande
kommen, werden diese fachgerecht entsorgt. Ich habe das Recht, die Berichtigung
sowie die Entsorgung der Daten jederzeit zu verlangen.

(Datum, Unterschrift)
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Psychotherapie

Regelung zu Terminausfallen

Sehr geehrte Patientinnen, sehr geehrte Patienten,

da unsere Praxis als Bestellpraxis organisiert ist, kdnnen wir
Terminausfalle oder kurzfristige Absagen leider nicht nachbesetzen.
Daher missen wir, wenn Termine nicht wahrgenommen und nicht
mindestens drei Werktage zuvor abgesagt werden, pro 50
entfallene Minuten ein

Ausfallhonorar von 50,- €

berechnen. Diese Regelung gilt grundsatzlich unabhangig vom Grund des
kurzfristigen Ausfalles (8§ 615 BGB).

Bei Erkaltungsbeschwerden oder korperlicher Einschrankung ist die
Sitzung als Videositzung maoglich (uber Kv-zertifizierten Videodienstanbieter

von uns gestell); bei Absage im Krankheitsfall ist ein arztliches Attest
nachzureichen.

Wir hoffen auf Ihr Verstandnis!

lhr Praxisteam



