Aufnahme- und Anmeldebogen

0 GKV o PKV o Beihilfe

Name Patientin/Patient:

Psychologische Praxis Simonszent

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ¢ Diplompsychologe
Psychotherapie (HPG) ¢ Lerntherapie ¢ Supervision * Coaching

Geburtsdatum, Geschl.: ) ) ,

Name des Vaters:

o mannlich o weiblich

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Name der Mutter:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Patientin/Patient wohnt: o mit beiden Eltern

o beim Vater

o bei der Mutter

Sorgerecht: O gemeinsam o nur Vater O nur Mutter
Mit Psychotherapie einverstanden: o beide o nur Vater o nur Mutter
Krankenversichert bei: o selbst o Vater o Mutter

Krankenversicherung:

Anschrift;

Telefonnummer:

Kassennr. (IK) & VKNR:

Versichertenart & WOP:

Versichertennummer:

Haus-/Kinderarztliche Praxis:

Adresse:

Telefonnummer;

Kinder-/Jugendpsychiatrische Praxis:

Adresse:

Telefonnummer:

Praxis Simonszent
Hubert-Deschler-Stral3e 1

82131 Gauting
089/ 89 39 89 39

praxis@simonszent.de
www.simonszent.de




Wurden in der Vergangenheit bereits Diagnosen gestellt?

O nein o ja— welche:

Frihere Psychotherapie?

O nein O ja — wo, wie lange:

Frihere andere Therapie / Foérderung?

O nein O ja — wo, was, wie lange:

Medikation? o nein o ja — welches, wann, Dosis:

weitere relevante Voruntersuchungen:

Vorstellungsgrund:

Falls aktuell kein reguléarer Therapieplatz in der Praxis Simonszent vorhanden ist:
Ich mochte/ Wir méchten bis zu 5 Sprechstunden

in unregelmafigen Abstanden in Anspruch nehmen oja onein

Ich wiinsche/ Wir wiinschen die Weitergabe
einer Kopie dieses Aufnahmebogens an die

Praxis oja onein
(Bitte den Namen der entsprechenden Praxis eintragen)

Regelmaldige Termine am Vormittag (ggf. mit Schulbefreiung) sind méglich:
o ab 10 Uhr oab 11 Uhr oab 12 Uhr o nein

Wie sind sie auf die Praxis aufmerksam geworden:

Ort, Datum, Unterschrift (Vater):

Ort, Datum, Unterschrift (Mutter):

Unterschrift bitte von beiden sorgeberechtigten Eltern. Diese Anfrage ist kostenlos und unverbindlich.
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