1.3: Umwandlungsantrag

v Antrag des Versicherten auf Psychotherapie PTV1

v Angaben des Therapeuten zum Antrag des Versicherten PTV2

e Konsiliarbericht: Ausfertigung fur den GA, falls zuvor kein
Bericht an den Gutachter

v" Frankierter Briefumschlag mit Anschrift der Krankenkasse

v’ Bericht an den Gutachter

v" Umschlag fur die Unterlagen fiir den Gutachter PTVS8

Erlauterung: es muss kein neuer Konsiliarbericht eingeholt werden!

Die Ausfertigung fiir den Gutachter verbleibt beim Antrag auf KZT1
und KZT2 in der Akte und wird beim Vorbereiten des Antrages durch
die Ambulanzleitung dem Umschlag fiir den Gutachter beigefiigt.

Der Bericht an den Gutachter fur den Umwandlungsantrag orientiert
sich am Bericht fir den Erstantrag erganzt um Punkt 7. auf PTV3.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

BYN Rondes nowppsdnagt 13701

Name, Vorname des Versicherten

W(’k\‘\'@( | ﬁOU.\f)?,

geb. am

27.067.9%8

Betriebsstétten-Nr.

Kostemragerken?ung Versicherten-Nr. " Status

\O\631886 | 1L335728\0 |

Arzt-Nr.

727440400 444494400

Datum

0.6\

[ Name und Anschrift der Krankenkasse A
DN Banclesinuppschadt
Stexvenskae 24
L5 55 3 LObeck

L _J

Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fir

Analytische Psychotherapie

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Ich beantrage die Psychotherapie als

||

Verhaltenstherapie

Erstantrag

Bei Erstantrigen bitte angeben:
Wurden bei lhnen innerhalb der letzten 12 Monate

Antrag des Versicherten PTV 1

auf Psychotherapie

Nicht zur Weiterleitung an den Gutachter bestimmt.

Die Angaben der persénlichen Daten sind aufgrund § 60 Sozialgesetzbuch
(SGB ) notwendig. Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags erforder-
lich. Bitte fiillen Sie alle Felder sorgféttig aus, da bei fehlender Mitwirkung die
Leistung ganz oder teilweise versagt werden kann (§ 66 Abs. 1 SGB ).

Angaben zum Mitglied bzw. zum Stammversicherten bei
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren

Name, Vorname

\Waltex, fovse

Geburtsdatum

2700/7/Q1

. StraBe

Neve Rundgnallee 36

PLZ Ort

21216/0/4]  Hambxg

Versicherten-Nr.

la/ gl 1lelslalzlvo@l | [ [ [ ]

A

Einzeltherapie

Gruppentherapie

Kombinationsbehandlung
aus Einzel- und Gruppentherapie

|

g Folgeantrag (wihrend einer laufenden Behandiung)

mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

in stationarer oder rehabilitativer Behandlung?

|

ja

nein

Wurde vor dem jetzigen Antrag in den letzten 2 Jahren

ja.undzwaram‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.ami ‘ | ‘ ‘ ‘ L

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung

bereits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

e
X

Erkldrung des Patienten

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass der Therapeut die zur Priifung des Antrags
notwendigen Angaben, insbesondere zur Feststellung der Erkrankung,

zu vorangegangenen Behandlungen und Begutachtungen sowie zur Wahl des \
Behandlungsverfahrens, der Krankenkasse und ggf. dem Gutachter mitteilt. ﬁ,‘

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Ausstellungsdatum
I ‘ \ 8 Unterschrift des Patienten,
L__ I ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 1a (4.2017) I
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r—‘\!ameund Anschrift der Krankenkasse ] Angaben des Therapeuten PTV 2

%_ KN %Ur\ c@s\mappgch CEQ {' zum Antrag des Versicherten |
SJ('W\S(’YCLBQ %4 Chiffre des Patienten ’ \j\j | Q_l 7 01‘7 ’C{ }8 } |

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum i
! 3 [
25558 LUbeck
Diagnose(n) (ICD-10 - GM endstellig)

des Familiennamens | 6-stellig
L. | ‘:%‘7_ A G

Antrag des Patienten auf Psychotherapie

x fir Erwachsene (Erw) Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) & ausschlieBlich Einzeltherapie
R |
fur Kinder und Jugendiiche (Kidu) Kurzzeittherapie 2 (KZT 2) | ausschlieBlich Gruppentherapie 3
N T
X | Langzeittherapie (LZT) als Kombinationsbehandlung mit
Analytische | | Uberwiegend
Psychotherapie (AP) | Erstantrag | Einzeltherapie
Tiefenpsychologisch - | Uberwiegend
fundierte Psychotherapie (TP) Umwandiung | Gruppentherapie
: ] B | die Kombinationsbehandiung
L Verhaltenstherapie (VT) | Fortfiihrung | wird durch zwei Therapeuten
I durchgefuhrt
Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt
| | T
‘L 2|6 | Therapieeinheiten mit GOP des EBM E ’ 54 ‘7_ 5, ‘ ‘ ‘ : \ 1 ‘ ‘ | | e
bzw. 4% Lalls bishee nov WZTA durngdTiek wotde £ omenodianspehecndl

% \ + m.
Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt Z\J&U N C(y\’Uﬂﬂ xbwedl Uﬂ?)“

| I

1 B n
‘_ I | |Therapieeinheiten mit GOP des EBM | | ‘ ‘B‘ ‘ ‘ [ ‘B

Bei Erstantrdgen angeben: Bei Antrdgen auf LZT angeben:
i Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten | Soll nach Abschluss der Behandlung eine
. _, 2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 cder LZT durchgeflihrt | Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden

Durchfithrung von ; ) - ‘ ; W
_ zwei probatorischen Sitzungen: ja, mit voraussichtlich | Therapieeinheiten

TG R A R
1. Sitzung am B — x nein
2. Sitzung am L l noch nicht absehbar

bow. 7 falls wanes moe YT duronge - asele

(’ Bisheriger Behandlungsumfang des Patienten
Iy Th ieeinheiten in der KZT1, KZT2 | | ; P
‘ !\"q ungrﬁ%milgéilrszne;ge??;ndlung ‘3‘ B!L“l"ll%IS‘lﬂ‘l‘o_Jl ‘ | ‘ | _‘} ‘ y i ‘
‘ | ‘ Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2 | ' ‘ \ l i il ‘
£ | l und LZT als Gruppenbehandlung | J___J .13 | |

|
L]
‘ ‘ ‘| | | ! L] ‘ !
L | | | Therapieeinheiten
| | in der Akutbehandiung

ein FortfUhrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

Letzte gutachterliche Stellungnahme Datum der

ok Thaxapeutin
Name des Gutachters Stellungnahme +Uﬁ?ﬁffﬁ'\‘ \iyf °

. \

1 ‘ | [ | ‘ Deutsche Psychologen Akndemic GmbH
. |

Psychotherapeutische Ambulanz

Erkidrung des Therapeuten

: : : x der Berlmer Akademie fir Psychotherapie
[Z | Ich fihre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen i sl vl oo

\ der vertragsarztlichen Versorgung durch und habe von der zusténdigen Am Kolinischen Park 2+ 10179 Berlin
Kassenarztlichen Vereinigung die hierflir erforderliche Abrechnungsgenehmigung. Telelon: 036G /2091 66 110
Ausstellungsdatum IKaIvE 491 [WH)639
BSNR: 727400400 1. ANR: 9999G0G00)

0 O‘ ! ‘ “Stempel / Unterschrift des Therapeuten
| | i bzw. Ambulanz gemaB § 117 Abs. 3 SGB V

Ausfertigung fiir die Krankenkasse




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

Plie dealadsen wivd vom \onsaraxzt aosged ot

Konsiliarbericht
vor Aufnahme einer Psychotherapie
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuteg

eutjche 1’>5clnjogu ) /\T.ultﬁ[jn bH
Povehbthdragentisehi Anbullang

22

durch Psychologische

Auf Veranlassung von:

NN .

der Bgrliner A lademie fir Psychotherapic
Am|Kalinisgher] Pagk 2§ 10179 Burflin

rztnumme,

Name des Therapeuten

BoTETREERhhal) T 00 110

TK-Nr. 491100639 |
RSNR: 727490400 LANR: 999999900

Woftce
Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden: C(A' ég ®

Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
~ sondere unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine arztliche/arztlich veranlasste Be-
gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Psychiatrische bzw. kinder- und

jugendpsychiatrische Abkléarung ist [ ] veranlasst

[] erforderlich  [] nicht erforderlich [ ] erfolgt

Sind arztliche/arztlich veranlasste MaBnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung (Begriindung s. 0.

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaBnahme:

Ausstellungsdatum

[4]J]

| Firr diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsféhig | l Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 22a (10.2014)

[ Ausfertigung fiir den Therapeuten |
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Psychotherapeutische Ausbildungen ' ' ? Bachinag

der Deutschen Psychologen Akademie Aot =
Am Kéllnischen Park 2 . ) Psyacheor:l":r:prie
10179 Berlin

Tel.: 030-209166 - 110 IK: 491100639

BSNR: 727490400

Behandler/in: Supervisor/in:

Ausbildungssemester: Chiffre:

Bericht an den Gutachter zum Antrag des Versicherten

(Erstantrag, Kurzzeitantrag, Umwandlungsantrag, Fortfiihrungsantrag)

Unterschrift Supervisor/in Unterschrift Therapeut/in

Ambulanzleitung Kontakt: 030 — 20 91 66 + (Durchwahl)

Imke Konopka / TP-PP (-121) Dr. Ruth Uwer / VT-PP + KJ (-120) Sabine Sterry / TP-KJ (-122)

e - gliltig Berichl an den Gutacher i -BAP - doc / 31.08.15
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ACHTUNG!

Dieser Briefumschlag ist nur
vom Gutachter zu 6ffnen

BiHe 1mmer Vot bexedten

rame und Anschrift der Krankenkasse

BN Roroles kg

Sterranstrafe 24

25558 Libeck
s

Inhalt

x Bericht an den Gutachter

X PTV 2b

Erklarung des Therapeuten

natppschal t

Konsiliarbericht

ergédnzende Befundberichte

Ich erkldre, den Bericht an den Gutachter
vollstindig persoénlich verfasst zu haben

Unterlagen fiir den Gutachter PTV 8

Angaben des Therapeuten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

W [ 21710l 741 &

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig

AEEEEE

Chiffre des Patienten

Eingangsdatum bei der Krankenkasse

Gutachterauftrag an einen Gutachter fiir

AP und TP TP X VT

Kidu X Erw

) Gruppenbehandlung /
Einzelbehandlung | Kombinationsbehandiung

Auftragsart
LZT | LZT
Erstantrag | Umwandlung
KZT 1 KZT 2

“Anverachaidr Trarapevtin

Deutsche Psychologen Akademie ¢imbH
'svehotherapeutische Ambulgnz
der Berhner Akademie fiir Psyehotherapic
Am Kaotlmschen Park 2 « 10179 [erlin

Felelon: 030 /2091 66 110
IK-Nr. 491100639
SN 727490400 LANR: 999949011)

GLI‘.‘HI}J\:I T Ul\Ll:fhl..! IIIH. UuesS
antragsbegriindenden Therapeuten

Ausstellungsdatum

ol d 1]

Muster PTV 8 (4.2017)



