
 

  
 

Anordnung psychologische Psychotherapie 
*Pflichtfelder 

PatientIn  

Name*  

Vorname*  

Geburtsdatum                             Geschlecht 

Versicherung*  

Nr. Versiche-
rung* 

 

Strasse*  

PLZ/Ort*  

Telefon*  

 

 
PsychotherapeutIn/Spital/Organisationen 

Name/Institu-
tion 

 

ZSR oder GLN  

Adresse  

Behandlungs-
grund* 

☐
☐
☐
☐  

 
Anordnung*  

Anordnung 1 ☐ Psychotherapie (max. 15 Sitzun-
gen) 

☐ Krisenintervention/Kurzthera-
pie (max. 10 Sitzungen) 

Es darf nur 1 Kästchen angekreuzt 
werden. 

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

 

 ☐ Behandlung nach 30 Sitzungen  

 
 

Behandlung  

Anmerkungen 
zur Behandlung 

 

 
Anordnende/r 
Ärztin/Arzt 

 

Name*  

Telefon*  

E-Mail  

ZSR oder GLN*  

Adresse*  

 
Datum*  

Unterschrift*  

 

Andrea John Wachter  
Praxis für Psychotherapie

Baltschanastrasse 20
8887 Mels
Telefon Praxis 076 483 00 25
johnpsychotherapie@sbap-hin.ch

V634817 / 7601003959321
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