--(FENSTERKUVERT)-- Antrage auf (nichtpsychiatrische) Psychotherapie: an Fr. Dr. Zissler
Antrége auf psychiatrische Psychotherapie: an Fr. Dr. Wagner

AN
Wiener Gebietskrankenkasse
Medizinischer Dienst
Nur zu o6ffnen von:
Fr.Dr.Zissler /| Sachb. Psth
Fr.Dr.Wagner / Sachb. psych.Psth

Wienerbergstr.15-19 (aus Datenschutzgriinden

1103 Wien, Postfach 6000 nicht per E-Mail tibermitteln!)
falten

Legende:

Es ist von der Psychotherapeutin/dem Psychotherapeuten umseitig auszufiihren,

dass bei dieser krankheitswertigen Problematik eine langerfristige und/oder héherfrequente
Psychotherapie zweckmaRig ist,

da eine tieferliegende, meist in der frihen Kindheit wurzelnde psychische Stérung besteht
(im Unterschied zu einer z.B. reaktiven Stoérung),

und eine >zur anhaltenden Symptombesserung notwendige< Persénlichkeitsstrukturanderung
aufgrund folgender Faktoren moglich ist:
¢ Motivation und psychische Fahigkeit der/des Pat. zu innerer Veranderung
e in einem Zeitraum von 3 bis 5 Jahren
e im beantragten Behandlungssetting, wobei das Maf des Notwendigen nicht
Uberschritten wird.

Eine Indikationsstellung ist bei l&ngerfristiger und/oder héherfrequenter Psychotherapie
rechtzeitig dem Medizinischen Dienst zu (bermitteln

* zu Beginn
* 4 Wochen vor dem Ende des 1. Behandlungsjahres fiir ein eventuelles 2. und 3. Behandlungsjahr
* 4 Wochen vor dem Ende des 3. Behandlungsjahres fiir ein eventuelles 4. Behandlungsjahr

und begleitend zu einer ev. Begutachtung mitzubringen

Bitte keine Angaben auf dieser Seite!



VSNR: / Therapiebeginn /

(MM / JJ)
Patient(In).:

Zuname:
Vorname:
Titel:

INDIKATIONSSTELLUNG fiir TIEFENPSYCHOLOGISCH-PSYCHOANALYTISCHE
PSYCHOTHERAPIE am Beginn nach 1.a (vor 2. und 3.a) nach 3.a (vor 4.a) bei Begutachtung

nachste Indikationsstellung: /
(MM /JJ)

ICD-10 Diagnose(n):

Symptomatik:

(Bewusste) Problematik der Patientin/des Patienten:

Therapieverlauf (seit Erstgesprach /v. Pat. berichtete Vor-Psychotherapien / Anderungen zu Vor-
Antragen):

(Ubw.) Personlichkeitsproblematik (Psychodynamik, Abwehrmechanismen, ...):

Therapieziel und prognostische Einschatzung (bezogen auf das beantragte Setting):

Eignung d. Pat. (psych. Fahigkeiten wie Motivation, Introspektion, verlassliche Mitarbeit im
Setting, ...):

Beantragt: Psth.-Methode:

Sitzungsfrequenz:
I w

Name und Adresse der/des Psychotherapeutin bzw. Stampiglie :

Datum Unterschrift
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