
Anmeldeformular

Wir bitten Sie, sich vorab mit den unten aufgeführten Fragen zu beschäftigen und diesen Bogen ausge-
füllt zum Erstgespräch mitzubringen. Ebenso bitten wir um die Vorlage der Krankenkassenversicherungs-
karte. Wenn Sie über Berichte von früheren Behandlungen ver-fügen, z.B. Entlassungsberichte von statio-
nären psychosomatischen, psychiatrischen oder Rehabilitationsbehandlungen, so ist es hilfreich, wenn Sie 
diese ebenfalls mitbringen.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon, privat:

Telefon, dienstlich: (nur wenn Sie dort erreichbar sein möchten)

Fax oder e-mail:

Mobiltelefon

Familienstand: 
 ledig
 verheiratet
 getrennt lebend
 geschieden
 verwitwet, 

________________ __________________ 
Anzahl Kinder  Alter der Kinder

Beruf: _________________________________________________________________________________________________________
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Derzeitige Beschäftigung: ____________________________________________________________________________________

Bitte schildern Sie kurz die Symptomatik, weshalb Sie eine Therapie möchten:

Seit wann besteht diese Symptomatik? Erstes Auftreten. ____________________________________________________

Gibt es Zusammenhänge mit bestimmten vorangegangenen Lebensereignissen?

Was ist Ihre Zielsetzung, was möchten Sie durch eine Psychotherapie für sich erreichen?
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Frühere psychotherapeutische und psychosomatische Behandlungen:
 ja
 nein

(Bitte geben Sie bei stationären Aufenthalten das Aufnahme- und Entlassungsdatum an, bei ambulanter 
Therapie ungefährer Beginn und Ende der Behandlung)

Zeitraum: _____________________________________________________________________________________________________

Behandler / Klinik:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Diagnosen (falls bekannt):

den/die überweisenden Arzt / Ärztin:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Ihren Hausarzt / Ihre Hausärztin:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Zu den Terminvereinbarungen: 

Gibt es Zeiten, zu denen Sie keinen Termin wahrnehmen können?

_______________________________________________________________________________________________________________
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Die für Sie zuständige Geschäftsstelle der Krankenkasse:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Falls Sie privat versichert sind: 

Name der Versicherung:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Ihre Versichertennummer:

Beihilfestelle (für Beamte):

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Ihre Versichertennummer:

Bitte beachten sie hier die unterschiedlichen Bestimmungen der Privaten Krankenversicherungen, als auch 
die unterschiedlichen Vertragsgestaltungen, ob z.B. Aufwendungen für Psychotherapie und durch einen 
psychologischen Therapeuten überhaupt erstattet werden.

Wodurch sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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