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


	Arzt/Ärztin
Psychotherapeut/in
	Hier klicken oder tippen
	
	

	E-Mail
	Hier klicken oder tippen
	

Institution
	Hier klicken oder tippen
	Ort
	Hier klicken oder tippen
	
Telefon
	Hier klicken oder tippen


Bitte ankreuzen:
□ Die aufsuchende Weiterbehandlung ist indiziert (nicht-ärztliche ambulante Leistung in der Psychiatrie 02.04) und der/die Patientin ist mit einer aufsuchenden Weiterbehandlung einverstanden 

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
Versicherungskarte
	20-stellig 807560xxxxxxx
Hier klicken oder tippen



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

Zuweisungsgrund: Hier klicken oder tippen
                 (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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