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SGPP  Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie N ) . _
& SSPP  Sociéte Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie Fdderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
SSPP  Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia

Fédération Suisse des Psychologues
SGKJPP i
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. 3 g Federazione Svizzera delle Psicologhe e degli Psicologi
Haus- und Kinderérzte Schweiz
Médecins de famille et de I'enfance Suisse
Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera

Anordnung psychologische Psychotherapie

*Pflichtfelder

Psychotherapeutin/Spital/Organisationen

Name* Name/Institu- IBP Zentrum fiir psychische
tion Gesundheit GmbH
Vorname*
(ZSR oder) GLN 7601001627161
Geburtsdatum Geschlecht - -
Adresse Muihlestrasse 10, 8400 Winterthur
Versicherung*
Nr. Versiche-
rung*
Strasse*
PLZ/Ort* BehanflungS- O Krankheit
grund O Unfall
Telefon* O IvV/MV

‘ D

Anordnung*

Anordnung 1 O Psychotherapie (max. 15 Sitzun- [ Krisenintervention/Kurzthera-  Es darf nur 1 Kdstchen angekreuzt
gen) pie (max. 10 Sitzungen) werden.

Anordnung 2 O Psychotherapie (max. 15 Sitzun-
gen)

[0 Behandlung nach 30 Sitzungen

Behandlung

Anmerkungen
zur Behandlung

Anordnender
Arzt/Arztin

Name*

Telefon*

E-Mail
ZSR oder GLN*

Adresse*

Datum*

Unterschrift*
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