Patientenaufnahme: Kinder und Jugendliche DGVT Akademie

DGVT-Ausbildungsakademie gemeinniitzige GmbH

Liebe Sorgeberechtigten, bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit, um den nachfolgenden Aufnahmebogen fur lhr Kind
vollstandig und leserlich auszufullen. Liebe Jugendliche, wenn Ihr den Fragebogen gerne selbst ausfillen mdchtet,
dann fahlt Euch bitte von den Fragen direkt angesprochen.

Wir schatzen anhand der Angaben ein, ob die Beschwerden bei uns angemessen behandelt werden kdnnen.

Sobald Sie uns den Fragebogen zugeschickt haben, nehmen wir die betroffene Person automatisch auf unsere
Warteliste fur einen Therapieplatz auf. Lediglich bei Unklarheiten oder Rickfragen melden wir uns nochmals
telefonisch bei lhnen.

Auf unserer Homepage kdnnen Sie sich dartber informieren, mit welchen Wartezeiten bitte per Post an
Sie aktuell rechnen missen. Sobald ein Platz zur Verfiigung steht, erhalten Sie DGVT Miinchen ABZ
telefonisch einen Termin fiir ein Erstgesprach. Sollte es nach diesem Gesprach bereits Candidplatz 9
eine Passung mit dem/der Psychotherapeut/in geben, kénnen i.d.R. direkt nahtlos 81543 Miinchen

weitere Termine vereinbart werden.
oder per Fax unter

Dokumente von Arztinnen oder aus Klinikaufenthalten kénnen direkt mitgeschickt oder 089 — 444 88 95 99
zum Erstgesprach mitgebracht werden.

Anmeldung fir einen Therapieplatz in der Ambulanz Minchen am:

% # PatientIn
Name Vorname
Geschlecht O mannlich O weiblich O divers Geburtsdatum

Namen der Erziehungsberechtigten
Sorgerecht liegt bei

Patientln lebt bei

D} Adresse

StralRe Hausnummer
PLZ Ort

B Telefonnummern

Patientin

Mutter Vater

Ist das Besprechen von Anrufbeantworter/Mailbox erwiinscht? [ Nein [JJa [ nicht vorhanden

Gesetzliche Krankenkasse

versichert bei

Gesetzlicher Betreuer vorhanden? [ONein [Ja



Vorstellungsgrund/ Beschwerden:

Gab oder gibt es Suizidgedanken? [ Nein [1Ja, zuletzt

Gab es bereits einen Suizidversuch? [0 Nein  [1Ja, am/vor

Sind Sie sich aktuell sicher, dass sich lhr Kind nichts antun wirde?
Bist Du dir aktuell ganz sicher, dass Du dir nichts antun wirdest? ] Nein

Gibt es selbstverletzendes Verhalten? [0 Nein [HJa

Wenn ja, welcher Art

Gab es Psychosen/Manische Phasen? [1 Nein [1Ja

Wenn ja, wann Zuletzt

Gibt es eine/n Kinder- und Jugendarzt/Arztin lhres Vertrauens? [J Nein [JJa

Wenn ja, Name

Werden Medikamente eingenommen? [1 Nein [Ja

Wenn ja, Name, Dosierung

Gibt es Konsum von Alkohol? I Nein [HJa

Wenn ja, Menge und Haufigkeit des Konsums

Gibt es Konsum von illegalen Drogen? [1 Nein  [1Ja

Wenn ja, Art, Menge und Haufigkeit des Konsums

[1Ja

Wurde innerhalb der letzten 2 Jahre bereits eine ambulante Psychotherapie durchgefuhrt? [1 Nein [0Ja

Wenn ja, welche Fachrichtung [1Verhaltenstherapie [C1Psychoanalyse [ltiefenpsychologisch [1systemisch

Dauer und Anzahl der Sitzungen

Gab es innerhalb der letzten 2 Jahre stationare Behandlungen aufgrund von psychischen Belastungen?

(] Nein [Ja, in

Zu welchen Zeiten ist es Dir/ Inrem Kind auf langere Sicht méglich, einen festen Termin wahrzunehmen?

(i.d.R. ein Termin pro Woche uber einen Zeitraum von 6-18 Monate)

Wochentage und Uhrzeiten

L) ménnlicher Therapeut Uweibliche Therapeutin Llkeine Préaferenz



