ZUWEISUNGSFORMULAR HOME TREATMENT FRIBOURG

Angaben zur zuweisenden Fachperson:	(oder Stempel hier)
	Name, Vorname:
	 
	Funktion: (Arzt/Ärztin / Psychotherapeut:in)
	                                              

	Institution / Praxis:
	                            
	Adresse / Ort:
	                                              

	Telefon:

	                                              
	E-Mail (HIN):
	                                              



[image: Ein Bild, das Schrift, Text, Grafiken, Logo enthält.

Automatisch generierte Beschreibung] 

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


Angaben Patient/in:
	Name, Vorname:
	                                              
	Geburtsdatum:
	                                              

	Telefon:
	                                              
	E-Mail:
	                                              

	Grundversicherung:
	                                              
	VEKA-Nummer:
(20 Ziffern; 807560)
	
                                              



Psychiatrische Diagnose(n) (ICD-10/11) (zwingend erforderlich)
[image: Warnung mit einfarbiger Füllung]Ohne Angabe einer psychiatrischen Diagnose ist die Zuweisung ungültig. 
                                                                                                           
Zuweisungsart (Abrechnung gemäss TARDOC Kapitel EA.05):
[image: Warnung mit einfarbiger Füllung]Es muss genau eine Option (A od. B) ausgewählt werden.
☐ A) Krisenintervention – aufsuchende Behandlung am Wohnort
Es liegt eine unvorhersehbare psychische Krise vor. Patient:in ist mit aufsuchender Behandlung einverstanden.

☐ B) Ambulante Behandlung in Murten (erhöhter Bedarf ohne Krise)
Falls ambulante Behandlung gewählt, bitte Zutreffendes ankreuzen:
☐ Anhaltende Instabilität trotz regelmässiger ambulanter Psychotherapie
☐ Komplexe psychosoziale Belastungssituation
☐ Wiederholte Dekompensationen
☐ Mangelnde Behandlungsadhärenz
☐ Erhöhter Bedarf an multidisziplinärer Betreuung
☐ Andere Begründung:                                                                                                                      
Aktuelle Medikation:
                                                                                                                     
Bisheriger Verlauf und Therapieziel (optional):
                                                                                                                     
Rechtliche Erklärung:
Ich bestätige, dass die Indikationsstellung durch mich erfolgt ist, und dass die gewählte Zuweisungsart dem aktuellen klinischen Zustand entspricht. Bei Wahl der Krisenintervention liegt eine Krise im Sinne von TARDOC EA.05* vor.
Ort / Datum: ……………………………………...	Unterschrift: ………………………………………

*	Krisenintervention dient der Behandlung eines unvorhersehbaren psychischen Krisenzustandes, welcher in Zusammenhang mit einem emotional bedeutenden Ereignis oder mit einer Veränderung der Lebensumstände auftritt. Dieser Krisenzustand wird vom Betroffenen als bedrohlich und/oder überwältigend wahrgenommen wird und kann vom ihm oder/und seinem Umfeld ohne professionelle Hilfe nicht bewältigt werden.
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