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Anmeldeformular zur Aufnahme in die Warteliste für eine geplante teil‐/stationäre Behandlung 
 

Patient*in  
 
 weiblich    männlich   Staatsangehörigkeit: ______________ 
 
Name, Vorname: _____________________________________ 
 
Straße, Hausnr. _____________________________________  
 
PLZ, Wohnort:  _____________________________________  
 

 
Geburtsdatum:⎿⏊⏌⎿⏊⏌⎿⏊⏊⏊⏌ 
 
Alter: ______ 
 
Krankenkasse:  ______________________ 

Sorgeberechtigte  
 
Sorgeberechtigt:  Mutter  Vater  andere _____________ 
 
__________________________________________________ 

 
Telefon 1 ____________________________ 
 
Telefon 2 ____________________________ 

Gewünschter Bereich:   Tagesklinik   Kinderstation (6-13 Jahre)   Jugendstation (ab 14 Jahre)  StäB 
 
Diagnose(n): _______________________________________________________________________________ 
 
Aktuelle Beschwerden: _______________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Aktuelle Medikation: _________________________________________________________________________ 
 
Bisher erfolgten Behandlungen (z.B. Stundenanzahl von Psychotherapie, Inhalte der Therapie): ______________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Indikation für teil-/stationäre Behandlung:_________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Anschrift der Praxis/Stempel  

Ansprechpartner*In (Druckbuchstaben): _________________________  
 
_________________________________________________________ 
 
Erreichbar wann: ____________________________________________ 
 
Telefonnummer: _____________________________________________ 
 

 
Vorgespräch am _________________ bei ____________________________ Unterlagen versendet:  ja  nein 
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