Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.
Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
Diagnose(n):

Beim oben genannten Patienten besteht aufgrund der aufgefiihrten Diagnose(n) die dringende medizinische
Notwendigkeit einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung mit kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Behandlungsmethode.

Aufgrund der Diagnose(n) ist der

[]

sofortige Beginn

[]

Beginn innerhalb von Tagen

der Psychotherapie zur Vermeidung einer Symptomexazerbation und weiteren Chronifizierung dringend
notwendig.

Mit freundlichen GrifR3en,

(Unterschrift, Datum)

(Unterschrift, Praxisstempel)



Konsiliarbericht

Exemplar fiir den Patienten " '

vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische Psy-

N chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

Aus Datenschutzgrinden ten im Rahmen der sog. Kostenerstattung (§ 13 Abs. 3 SGB
freibleibend V)

Auf Veranlassung von:

Arztnummer
Name des Therapeuten:
Chiffre des Patienten
Anfangsbuchtstabe Geburtsdatum

des Familiennamens

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Berlcksichtigung 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 veran-
lasste Begleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforder-
lich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklarung ist L1 erforderlich L1 nicht erforderlich L1 erfolgt L] veranlasst

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

L1 Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.)

L1 Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaBnahme:

Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel /Unterschrift des Arztes




