
Kurzfragebogen

________________________________________________________________________________
Ersttermin:

________________________________________________________________________________
Name, Vorname:                       Mail-Adresse:

________________________________________________________________________________
Geburtsdatum:           Telefonnummer:

________________________________________________________________________________
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

________________________________________________________________________________
Wer ist Überweiser? (Schule, Arzt, Klinik etc.)

________________________________________________________________________________
Sorgeberechtigte Eltern: Telefonnummer sorgeberechtigte Eltern:

________________________________________________________________________________
Wer ist der Kostenträger? (Krankenkasse)

________________________________________________________________________________
Welche Symptome sind mir aufgefallen und wie lange bestehen sie? (Anlass der Vorstellung)

________________________________________________________________________________
Medikamente zurzeit:

________________________________________________________________________________
Welche Vorbehandlungen und wie lange? (Psychotherapie / stationärer psychiatrischer Aufenthalt)

………………………………………………      ………………………………………………
Ort, Datum und Unterschrift d. Versicherten      Ort, Datum und Unterschrift sorgeberechtigte 

     Eltern (bei unter 15-Jährigen)

Simone V. E. Hartmann Tel.:     02041 9864904
Dipl. Soz. Wiss. Mobil: 01762 1917504
Psychotherapeutische Praxis für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene www.hartmann@ruhrkomet.de
Gladbecker Straße 27 Email: hartmann@ruhrkomet.de
46236 Bottrop

mailto:hartmann@ruhrkomet.de
mailto:www.hartmann@ruhrkomet.de
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