Abbildung

Schritte im Anordnungsmodell

1. Der anordnende Arzt stellt dem
Patienten eine Anordnung fiir eine
Psychotherapie aus.

4. Der anordnende Arzt stellt eine
zweite Anordnung aus.

2. Die Psychotherapie zwischen
Patient/in und psychologischer
Psychotherapeutin beginnt.

5. Die psychologische
Psychotherapeutin informiert den
anordnenden Arzt dariber, ob die
Therapie Uber 30 Sitzungen hinaus
gehen soll.

3. Die psychologische Psychotherapeutin
informiert den anordnenden Arzt, ob die
Therapie Uber 15 Sitzungen hinaus
weitergefiihrt werden muss.

6. Der anordnende Arzt konsultiert
einen Psychiater, der den Fall
beurteilen soll.

9. Die Krankenkasse teilt dem Patienten

7. Der Psychiater beurteilt den Fall
und legt dem anordnenden Arzt
seinen Bericht vor.

8. Der anordnende Arzt stellt beim
Vertrauensarzt der Krankenkasse
einen Antrag auf Kostengutsprache.

und der psychologischen
Psychotherapeutin mit, ob fur die
Verlangerung der Behandlung eine
Kostengutsprache erteilt wird oder nicht.

Der beschriebene Ablauf veranschaulicht das Szenario,
dass die Therapie mehrmals verléngert werden muss.
Natiirlich kann der Prozess jederzeit abgebrochen
werden, wenn eine Verléngerung der Therapie nicht
notwendig ist.

10. Die Psychotherapie wird
fortgesetzt /abgeschlossen.
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Anordnung psychologische Psychotherapie

*Pflichtfelder

Name* NamE/

Institution
Vorname*

ZSR oder GLN
Geburtsdatum Geschlecht

Adresse

Versicherung*

Nr. Versiche-

rung*

Strasse* Behandlungs- [ Krankheit

PLZ/OR* grund* O unfall
Oiv/mv

Telefon* O

Anordnung 1 [ Psychotherapie [ Krisenintervention/ Es darf nur 1 Kdstchen angekreuzt
(max. 15 Sitzungen) Kurztherapie werden.

(max. 10 Sitzungen)

Anordnung 2 [ Psychotherapie
(max. 15 Sitzungen)

[ Behandlung nach 30 Sitzungen

Behandlung

Anmerkungen
zur Behandlung

Anordnende/r
Arztin/Arzt

Name*

Telefon*

E-Mail

ZSR oder GLN*

Adresse*

Datum*

Unterschrift*




Formular Fallbeurteilung
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Antrag zur Fortsetzung der psychologischen Psychotherapie nach der 30. Sitzung
(Version 1.0)

Anordnende/r Arztin/Arzt*prichtfelder)

Name*

Adresse*

Tel. / E-Mail* ZSR (oder GLN)*
Aus- und Weiterbildungstitel*

Datum* Unterschrift und Stempel anordnende/r Arztin/Arzt*

Patient/in* (*pfiichtfelder)

Name* Vorname*
Geburtsdatum* Geschlecht*
Strasse* PLZ/Ort*
Telefon*

Versicherung* Versicherten-Nr.

e Bemerkungen/Erganzungen
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1. Teil: Bericht psychologische/r Psychotherapeut/in

Patient/in (gemass Deckblatt)*  (*iichtfelder)
Name* Vorname*

Psychol. Psychotherapeut/in*

Name* Institution
Adresse*
Tel. /E-Mail* ZSR (oder GLN)*

Prdambel: Im vorliegenden Bericht sollen die vom Gesetz (Art. 11b KLV) verlangten Informationen
dokumentiert werden.

e Anamnese/Symptome bei Behandlungsbeginn (bei Erstberichten vor der 30. Sitzung bitte
ausfihrlich, bei Folgeberichten nur kurz umschreiben)*

e Diagnostische Beurteilung (inkl. ICD-Nr.)*

e Sind frihere Behandlungen bekannt?* (ja [ nein
Wenn ja, welche

e Art und Setting der aktuellen Behandlung*

e Behandlungsverlauf bis heute, Indikation zur Fortsetzung der Behandlung und Ziel*

e Vorschlag fur das weitere Prozedere: Sitzungsfrequenz, voraussichtliche Dauer, Einschatzung der
Prognose*

e Bemerkungen/Erganzungen

Datum* Unterschrift und Stempel psychol. Psychotherapeut/in*
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2. Teil: Fallbeurteilung Facharzt/-arztin

Facharzt/-arztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder fiir Kinder und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie*

Name*/Institution

Adresse*

Tel./E-Mail* ZSR (oder GLN)*

Prdambel: Der 1. Teil Bericht des/der psychologischen Psychotherapeut/in muss vollsténdig ausgefiillt und
unterzeichnet vorliegen, sonst ist keine Fallbeurteilung durch den Facharzt/die Fachdrztin méglich

e Konsultation und Beurteilung durch den Facharzt/die Facharztin aufgrund einer Patientenuntersuchung*
O ja Datum
[J nein Begriindung

e Diagnose (inkl. ICD-Nr.)*

e Therapieindikation gegeben* O ja 1 nein

e Beurteilung Verlauf /bisher Erreichtes/Setting/Medikation*

e Beurteilung Vorschlag weiteres Prozedere (Sitzungsfrequenz, voraussichtliche Dauer, Einschatzung der
Prognose)*

e Weitere Bemerkungen zur Therapie

Datum* Unterschrift und Stempel Facharzt/Facharztin*
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