W

PRIVATKLINIK WYSS
SEIT 1845
Anordnung psychologische Psychotherapie
*Pflichtfelder
Psychotherapeutin/Spital/Organisationen
Name* Name/Insti-
Vorname* tution
Geb. Datum ZSR oder
GLN
Geschlecht
Adresse
Versicherung*
Vers.-Nr. *
Strasse*
PLZ/Ort* Behand- L] Krankheit
Telefon* lungsgrund* [ ynfall

O v/Mmv

Anordnung*

Anordnung 1 [ Psychotherapie (max. 15 [ Krisenintervention/Kurz-  Es darf nur 1 Kdstchen ange-
Sitzungen) therapie (max. 10 Sitzungen) kreuzt werden.

|

Anordnung 2 [ Psychotherapie (max. 15
Sitzungen)

[ Behandlung nach 30 Sit-
zungen

Behandlung

Anmerkun-
gen zur Be-
handlung

Anordnender
Arzt/Arztin

Name*

Telefon*
E-Mail

ZSR oder
GLN*

Adresse*

Datum*

Unterschrift*
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