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[bookmark: _Hlk155688879]Verein Hometreatment Freiburg, Industriestr. 4, 3280 Murten      htf@hin.ch     079 237 70 68


Arzt/Ärztin (oder Psychotherapeut:in)	: ……………
  Telefon: ……………….	E-Mail: …………….
Institution: ……         
Ort: …………… (oder Stempel)

Angaben Klient/in:
	
Name, Vorname:
	
Hier klicken oder tippen
	Geburtsdatum:
	
Hier klicken oder tippen

	
Telefon:

	
Hier klicken oder tippen
	E-Mail:

	
Hier klicken oder tippen

	Grundversicherung:

	Hier klicken oder tippen
	Veka Nummer der
Versicherungskarte
	807560xxxxxxx (mit 20 Ziffern)
Hier klicken oder tippen



(Psychiatrische) Diagnose(n): Hier klicken oder tippen	(zwingend erforderlich)

Zuweisung für nichtärztliche Leistungen in der Psychiatrie EA.05
Aufsuchende Behandlung am Wohnort (mit Zuweisungsgrund Krisenintervention)
(bitte Zutreffendes ankreuzen)
□	Eine Krisenintervention* mittels aufsuchender Behandlung ist indiziert und der/die Patientin ist mit einer aufsuchenden Weiterbehandlung einverstanden 
* Behandlung einer unvorhersehbaren psychischen Krise, welcher in Zusammenhang mit einem emotional bedeutenden Ereignis oder mit einer Veränderung der Lebensumstände aufgetreten ist. Krisenzustände werden von Betroffenen als bedrohlich und/oder überwältigend wahrgenommen und können vom ihnen oder/und ihrem Umfeld ohne professionelle Hilfe nicht bewältigt werden.

Zuweisung für nichtärztliche Leistungen in der Psychiatrie EA.05
Ambulante Behandlung in Murten mit folgenden Zuweisungsgründen: 
(bitte Zutreffendes ankreuzen)
☐	Anhaltende Instabilität des Krankheitsverlaufs trotz regelmässiger ambulanter psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung
☐	Komplexe psychosoziale Belastungssituation, die im ambulanten Setting nicht ausreichend aufgefangen werden kann
☐	Wiederholte Krisen oder Dekompensationen, welche eine engmaschigere Begleitung erfordern
☐	Schwierigkeiten in der Krankheitsbewältigung oder mangelnde Behandlungsadhärenz im rein ambulanten Rahmen
☐	Erhöhter Bedarf an strukturierter, multidisziplinärer Betreuung (inkl. sozialer und alltagspraktischer Unterstützung)
☐	Andere: …………………………… (bitte angeben, weshalb ambulante Psychotherapie nicht ausreicht)

Aktuelle Medikation: Hier klicken oder tippen

(Optional) Therapieziel und bisherige Behandlung: Hier klicken oder tippen

Datum: ……………………………………		Unterschrift: …………………………………………
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