Freiwillige Angaben für die Praxis:
Name Pat.:__________________________________________
Alter Pat.:___________________________________________
Telefonische Erreichbarkeit:____________________________________
Heutiges Datum:_____________________________________________
Therapieziel:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ist der Pat. interessiert an Gruppen- und/oder Einzeltherapie? (Beschleunigt den Zugang)
__________________________________________________________________________________
Wie schätzen Sie selbst die Dringlichkeit ein? Gibt es bereits eine Dringlichkeitsbescheinigung?
_________________________________________________________________________________
Bei dringendem Behandlungsbedarf erfolgt eine Schulbefreiung. Sind Sie auch an Vormittagsterminen interessiert?
__________________________________________________________________________________
Zu welchen konkreten Uhrzeit können Sie derzeit in der Praxis sein/ggf. Videositzungen nutzen:
Montag:
Dienstag:
Mittwoch:
Donnerstag:
Freitag:
Fand bereits in den letzten 2 Jahren eine Psychotherapie statt? 
_________________________________________________________________________________
Welche Versicherung haben Sie?
__________________________________________________________________________________

In einer E-Mail sind Daten nicht sicher geschützt!  Sicken Sie deshalb bitte diesen Anfragebogen an: 
Psychotherapiepraxis Sandra Warnatz & Kollegen
 Normannenstraße 5
10367 Berlin.

Danke für Ihre Unterstützung. Hoffen wir könne so den Therapiebeginn beschleunigen.
Ihr Praxisteam
