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Muster 1.5: Notwendigkeits- bzw. Dringlichkeitsbescheinigung

Ansch rifVB riefkopf Psychothera peutii n ev. Kl i n ik oder Am bu la nz

Patient/ in: . . . . . . . . . . . . . ,  g e b .

Diagnose

Bei Frau / Herr l iegt eine psychische Erkrankung vor. Die Aufnahme einer
Psychotherapie ist dringend erforderl ich.

ooer

Die Patientin stel l te sich am ... .  in unserer Polikl inik / Praxis . . .  vor. Wir/ lch sehen gemäß der Diagno-
sen eine ambulante Psychotherapie für die Patientin als dringend indiziert an und haben ihr entspre-
chende Kontaktadressen mitgegeben. Die Patientin tei l te uns mit, dass sie bislang nur Absagen erhielt.
Mit dieser Dringlichkeitsbescheinigung möchten wir die Unaufschiebbarkeit einer Psychotherapie in ei-
nem der anerkannten Kassen zugelassenen Verfahren / Richtl inienverfahren unterstreichen.

Mit freundlichen Grüßen

Unterschrif t  Psychologische Psychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin


