Krankenkasse bzw. Kostentrager g - )
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
mame und Anschrift der Krankenkasse _]

Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fiir

D Analytische Psychotherapie

D Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
D Verhaltenstherapie

Ich beantrage die Psychotherapie als

D Erstantrag

Bei Erstantréagen 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 I) notwendig. Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags erforder-
lich. Bitte fiillen Sie alle Felder sorgféltig aus, da bei fehlender Mitwirkung die
Leistung ganz oder teilweise versagt werden kann (§ 66 Abs. 1 SGB I).

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

Name, Vorname

Geburtsdatum

HENEEE

StraBe

PLZ

| |

Versicherten-Nr.

| |

Ort

HNEENEEEEEE

D Einzeltherapie
D Gruppentherapie

Kombinationsbehandlung
aus Einzel- und Gruppentherapie

D Folgeantrag (wéahrend einer laufenden Behandlung)

mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung

in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Wurde vor dem jetzigen Antrag in den letzten 2 Jahren

bereits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

e
| Jnein

Erklarung des Patienten

Ich erklare 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.

|  Ausfertigung fiir die Krankenkasse

el
Mu°
e
et

Ausstellungsdatum

HEEEEE

Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 1a (4.2017) _I



Krankenkasse bzw. Kostentrager 9 e
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
mame und Anschrift der Krankenkasse —]

Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fiir

D Analytische Psychotherapie

D Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
D Verhaltenstherapie

Ich beantrage die Psychotherapie als

D Erstantrag

Bei Erstantréagen 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 I) notwendig. Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags erforder-
lich. Bitte fiillen Sie alle Felder sorgféltig aus, da bei fehlender Mitwirkung die
Leistung ganz oder teilweise versagt werden kann (§ 66 Abs. 1 SGB I).

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

Name, Vorname

Geburtsdatum

HEEEEE

StraBe

PLZ

| |

Versicherten-Nr.

| NN

D Einzeltherapie
D Gruppentherapie

Kombinationsbehandlung
aus Einzel- und Gruppentherapie

D Folgeantrag (wéhrend einer laufenden Behandlung)

mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung

in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Wurde vor dem jetzigen Antrag in den letzten 2 Jahren

bereits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

e
| Jnein

Erklarung des Patienten

Ich erklare 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.

Ausfertigung fiir den Versicherten

xel
WS
‘\06\'\0“95
\e¥

Ausstellungsdatum

ENEEEE

Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 1b (4.2017)



Krankenkasse bzw. Kostentrager 9 e
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
mame und Anschrift der Krankenkasse —]

Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fiir

D Analytische Psychotherapie

D Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
D Verhaltenstherapie

Ich beantrage die Psychotherapie als

D Erstantrag

Bei Erstantréagen 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 I) notwendig. Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags erforder-
lich. Bitte fiillen Sie alle Felder sorgféltig aus, da bei fehlender Mitwirkung die
Leistung ganz oder teilweise versagt werden kann (§ 66 Abs. 1 SGB I).

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

Name, Vorname

Geburtsdatum

HEEEEE

StraBe

PLZ

| |

Versicherten-Nr.

| NN

D Einzeltherapie
D Gruppentherapie

Kombinationsbehandlung
aus Einzel- und Gruppentherapie

D Folgeantrag (wéhrend einer laufenden Behandlung)

mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung

in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Wurde vor dem jetzigen Antrag in den letzten 2 Jahren

bereits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

e
| Jnein

Erklarung des Patienten

Ich erklare 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.

Ausfertigung fiir den Therapeuten

xel
WS
‘\06\'\0“95
\e¥

Ausstellungsdatum

ENEEEE

Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 1c (4.2017)



r

PTV 2_I

Chiffre des Patienten ’ | ‘ ‘ | ‘ ‘

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig

Angaben des Therapeuten
zum Antrag des Versicherten

mame und Anschrift der Krankenkasse Frelgabe 24'01 '201 ﬁ
Diagnose(n) (ICD-10 - GM endstellig)
L _

Antrag des Patienten auf Psychotherapie

D flr Erwachsene (Erw)

D fir Kinder und Jugendliche (KiJu)

Analytische
Psychotherapie (AP)

Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie (TP)

D Verhaltenstherapie (VT)

D Kurzzeittherapie 1 (KZT 1)

D Kurzzeittherapie 2 (KZT 2)

D Langzeittherapie (LZT) als

D Erstantrag
D Umwandlung
D Fortflihrung

D ausschlieBlich Einzeltherapie
D ausschlieBlich Gruppentherapie

D Kombinationsbehandlung mit

Uberwiegend
Einzeltherapie

Uberwiegend
Gruppentherapie

die Kombinationsbehandlung
wird durch zwei Therapeuten

Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

durchgefiihrt

NEEEEE

NEEE

Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

sl L[] ]

Bei Erstantrdagen angeben:
Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten
2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 oder LZT durchgefihrt

Durchfiihrung von
zwei probatorischen Sitzungen:

1. Sitzung am ’ ‘

2. Sitzung am ’ ‘

Bisheriger Behandlungsumfang des Patienten

Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Einzelbehandlung

Bei Antragen auf LZT angeben:
Soll nach Abschluss der Behandlung eine
Rezidivprophylaxe durchgefihrt werden

D ja, mit voraussichtlich Therapieeinheiten
D nein

D noch nicht absehbar

D ein Fortfuhrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

’ ‘ Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Gruppenbehandlung

| | | |
| | |

Therapieeinheiten
in der Akutbehandlung

Letzte gutachterliche Stellungnahme
Name des Gutachters

Datum der
Stellungnahme

HEEEEE

Erklarung des Therapeuten

Ich fihre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen
der vertragsarztlichen Versorgung durch und habe von der zustédndigen WOV
Kassenéarztlichen Vereinigung die hierfiir erforderliche Abrechnungsgenehmigung.

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

chet
Siene® e
\er®

Ausstellungsdatum

HEEEEE

Stempel / Unterschrift des Therapeuten
bzw. Ambulanz gemaB § 117 Abs. 3 SGB V

Muster PTV 2a (4.2017) _I



mame und Anschrift der Krankenkasse

Antrag des Patienten auf Psychotherapie

D flr Erwachsene (Erw)

D fir Kinder und Jugendliche (KiJu)

Analytische
Psychotherapie (AP)

Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie (TP)

D Verhaltenstherapie (VT)

Freigabe 24.01.2017

Angaben des Therapeuten

PTV 2

zum Antrag des Versicherten

Chiffre des Patienten

NN

Geburtsdatum
6-stellig

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Diagnose(n) (ICD-10 - GM endstellig)

D Kurzzeittherapie 1 (KZT 1)

D Kurzzeittherapie 2 (KZT 2)

D Langzeittherapie (LZT) als

D Erstantrag
D Umwandlung
D Fortflihrung

D ausschlieBlich Einzeltherapie
D ausschlieBlich Gruppentherapie

D Kombinationsbehandlung mit

Uberwiegend
Einzeltherapie

Uberwiegend
Gruppentherapie

die Kombinationsbehandlung
wird durch zwei Therapeuten

Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

durchgefiihrt

NEEEEE

NEEE

Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

sl L[]

Bei Erstantrdagen angeben:
Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten
2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 oder LZT durchgefihrt

Durchfiihrung von
zwei probatorischen Sitzungen:

1. Sitzung am ’ ‘

2. Sitzung am ’ ‘

Bisheriger Behandlungsumfang des Patienten

Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Einzelbehandlung

Bei Antragen auf LZT angeben:
Soll nach Abschluss der Behandlung eine
Rezidivprophylaxe durchgefihrt werden

D ja, mit voraussichtlich Therapieeinheiten
D nein

D noch nicht absehbar

D ein Fortflhrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

’ Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Gruppenbehandlung

| |
| | |

Therapieeinheiten
in der Akutbehandlung

Letzte gutachterliche Stellungnahme
Name des Gutachters

Datum der
Stellungnahme

ENEEEE

Erklarung des Therapeuten

Ich fihre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen
der vertragsérztlichen Versorgung durch und habe von der zustédndigen
Kassenéarztlichen Vereinigung die hierfiir erforderliche Abrechnungsgenehmigung.

Ausfertigung fiir den Gutachter

Ausstellungsdatum

ENEEEE

Stempel / Unterschrift des Therapeuten
bzw. Ambulanz gemaB § 117 Abs. 3 SGB V

Muster PTV 2b (4.2017)



mame und Anschrift der Krankenkasse

Antrag des Patienten auf Psychotherapie

D flr Erwachsene (Erw)

D fir Kinder und Jugendliche (KiJu)

Analytische
Psychotherapie (AP)

Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie (TP)

D Verhaltenstherapie (VT)

Freigabe 24.01.2017

Angaben des Therapeuten

PTV 2

zum Antrag des Versicherten

Chiffre des Patienten

NN

Geburtsdatum
6-stellig

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Diagnose(n) (ICD-10 - GM endstellig)

D Kurzzeittherapie 1 (KZT 1)

D Kurzzeittherapie 2 (KZT 2)

D Langzeittherapie (LZT) als

D Erstantrag
D Umwandlung
D Fortflihrung

D ausschlieBlich Einzeltherapie
D ausschlieBlich Gruppentherapie

D Kombinationsbehandlung mit

Uberwiegend
Einzeltherapie

Uberwiegend
Gruppentherapie

die Kombinationsbehandlung
wird durch zwei Therapeuten

Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

durchgefiihrt

NEEEEE

NEEE

Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ ‘ ‘ ‘

sl L[]

Bei Erstantrdagen angeben:
Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten
2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 oder LZT durchgefihrt

Durchfiihrung von
zwei probatorischen Sitzungen:

1. Sitzung am ’ ‘

2. Sitzung am ’ ‘

Bisheriger Behandlungsumfang des Patienten

Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Einzelbehandlung

Bei Antragen auf LZT angeben:
Soll nach Abschluss der Behandlung eine
Rezidivprophylaxe durchgefihrt werden

D ja, mit voraussichtlich Therapieeinheiten
D nein

D noch nicht absehbar

D ein Fortflhrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

’ Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2
und LZT als Gruppenbehandlung

| |
| | |

Therapieeinheiten
in der Akutbehandlung

Letzte gutachterliche Stellungnahme
Name des Gutachters

Datum der
Stellungnahme

ENEEEE

Erklarung des Therapeuten

Ich fihre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen
der vertragsérztlichen Versorgung durch und habe von der zustédndigen
Kassenéarztlichen Vereinigung die hierfiir erforderliche Abrechnungsgenehmigung.

Ausfertigung fiir den Therapeuten

Ausstellungsdatum

ENEEEE

Stempel / Unterschrift des Therapeuten
bzw. Ambulanz gemaB § 117 Abs. 3 SGB V

Muster PTV 2c (4.2017)



Leitfaden zum Erstellen des Berichts an die Gutachterin PTV 3

oder den Gutachter )
Freigabe 24.01.2017

Hinweise zum Erstellen des Berichts zum Erst-, Umwandlungs- oder Fortfiihrungsantrag

Die Therapeutin oder der Therapeut erstellt den Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter persénlich und in freier Form nach der in diesem
Formblatt vorgegebenen Gliederung und versieht ihn mit Datum und Unterschrift. Der Bericht soll auf die fiir das Verstdndnis der psychischen Stérung
und deren Ursachen sowie auf die fiir die Behandlung relevanten Informationen begrenzt sein. Die jeweiligen Unterpunkte der Gliederungspunkte des
Informationsblattes sind als Hilfestellung zur Abfassung des Berichts gedacht und miissen nur bei Relevanz abgehandelt werden. Gliederungspunkte mit
einem Zusatz ,,VT* sind nur bei einem Bericht zur Verhaltenstherapie, mit dem Zusatz ,,TP“ nur bei einem Bericht zur tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und mit dem Zusatz ,,AP“ nur bei einem Bericht zur analytischen Psychotherapie zu beriicksichtigen. Die Angaben kénnen stichwortartig
erfolgen. Relevante biografische Faktoren sollen im Rahmen des funktionalen Bedingungsmodells (VT) bzw. der Psychodynamik (TP, AP) dargestellt
werden. Der Umfang des Berichts soll i.d.R. zwei Seiten umfassen.

Bericht zum Erst- oder Umwandlungsantrag

1. Relevante soziodemographische Daten
e Bei Erwachsenen: aktuell ausgelbter Beruf, Familienstand, Zahl der Kinder
e Bei Kindern und Jugendlichen: Angaben zur Lebenssituation, zu Kindergarten oder zu Schulart, ggf. Schulabschluss und
Arbeitsstelle, Geschwisterzahl und -position, zum Alter und Beruf der Eltern und ggf. der primaren Betreuungspersonen

2. Symptomatik und psychischer Befund

e \on der Patientin oder dem Patienten geschilderte Symptomatik mit Angaben zu Schwere und Verlauf; bei Kindern und
Jugendlichen diesbezligliche Angaben von Eltern und Bezugspersonen, Informationen aus der Schule

¢ Auffalligkeiten bei der Kontaktaufnahme, der Interaktion und bezuglich des Erscheinungsbildes

e Psychischer Befund

¢ Krankheitsverstdndnis der Patientin oder des Patienten; bei Kindern und Jugendlichen Krankheitsverstdndnis der rele-
vanten Bezugspersonen

¢ Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

3. Somatischer Befund/ Konsiliarbericht
e Somatische Befunde (ggf. einschlieBlich Suchtmittelkonsum)
e ggf. aktuelle psychopharmakologische Medikation
e Psychotherapeutische, psychosomatische sowie kinder- und jugendpsychiatrische bzw. psychiatrische Vorbehandlungen
(falls vorhanden Berichte beifligen)

4. Behandlungsrelevante Angaben zur Lebensgeschichte (ggf. auch zur Lebensgeschichte der Bezugspersonen),
zur Krankheitsanamnese, zum funktionalen Bedingungsmodell (VT) bzw. zur Psychodynamik (TP, AP)
e Psychodynamik (TP, AP): auslésende Situation, intrapsychische Konfliktebene und aktualisierte intrapsychische Konflikte,
Abwehrmechanismen, strukturelle Ebene, dysfunktionale Beziehungsmuster
e Funktionales Bedingungsmodell (VT): Verhaltensanalyse, prédisponierende, auslésende und aufrechterhaltende
Bedingungen und kurze Beschreibung des lGibergeordneten Stérungsmodells (Makroanalyse)

5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsstellung N\“g\e‘
e |CD-10-Diagnose/n mit Angabe der Diagnosesicherheit 3 “39
e Psychodynamische bzw. neurosenpsychologische Diagnose (TP, AP) “\d\\c
¢ Differenzialdiagnostische Angaben falls erforderlich \je‘b

6. Behandlungsplan und Prognose

e Beschreibung der konkreten, mit der Patientin oder dem Patienten reflektierten Therapieziele; bei Kindern und
Jugendlichen ggf. auch Beschreibung der Therapieziele, die mit den Bezugspersonen vereinbart wurden

¢ Individueller krankheitsbezogener Behandlungsplan, auch unter Berlicksichtigung evil. vorausgegangener ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie Angaben zu den im individuellen Fall geplanten Behandlungstechniken und -methoden;
bei Kindern und Jugendlichen Angaben zur geplanten Einbeziehung der Bezugspersonen

e Begriindung des Settings (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung), der Sitzungszahl sowie der
Behandlungsfrequenz und ggf. auch kurze Darstellung des Gruppenkonzepts; bei Kombinationsbehandlung zusatzlich
kurze Angaben zum abgestimmten Gesamtbehandlungsplan

e Kooperation mit anderen Berufsgruppen

e Prognose unter Berlicksichtigung von Motivation, Umstellungsfahigkeit, inneren und &uBeren Veranderungshindernissen;
bei Kindern und Jugendlichen auch bezlglich der Bezugspersonen

7. Zuséatzlich erforderliche Angaben bei einem Umwandlungsantrag
e Bisheriger Behandlungsverlauf, Veranderung der Symptomatik und Ergebnis in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterrei-
chung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen auch beziglich der begleitenden Arbeit mit den Bezugspersonen
e Begriindung der Notwendigkeit der Umwandlung der Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie
e Weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

Bericht zum Fortfiihrungsantrag

(Bei mehreren Berichten zu Fortfiihrungsantrédgen sind die Berichte entsprechend fortlaufend zu nummerieren)

1. Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs seit dem letzten Bericht, der Veranderung der Symptomatik und des
Behandlungsergebnisses in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterreichung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen
auch bezilglich der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen

2. Aktuelle Diagnose/n gemaB ICD-10 und aktueller psychischer Befund, weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Test-
verfahren

3. Begriindung der Notwendigkeit der Fortflihrung der Behandlung, weitere Therapieplanung, gednderte/erweiterte Behand-
lungsziele, gednderte Behandlungsmethoden und -techniken, Prognose, Planung des Therapieabschlusses, ggf. weiter-
fihrende MaBnahmen nach Ende der Therapie

Muster PTV 3 (4.2017)



Freigabe 24.01.2917 Auftrag zur Begutachtung PTV 4

mame und Anschrift der zusténdigen Krankenkasse

Bearbeitungsnummer der Krankenkasse

HENEEEEEE |

Chiffre des Patienten ’ ‘

L _
Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum

mame und Anschrift des Gutachters T des Familiennamens | 6-stellig

Ansprechpartner

Telefonnummer

ggf. E-Mail-Adresse
L _
Antrag des Patienten auf Psychotherapie
D flr Erwachsene (Erw) D Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) D ausschlieBlich Einzeltherapie
D fur Kinder und Jugendliche (KiJu) D Kurzzeittherapie 2 (KZT 2) D ausschlieBlich Gruppentherapie

D Langzeittherapie (LZT) als D Kombinationsbehandlung mit

Analytische Uberwiegend
Psychotherapie (AP) Erstantrag Einzeltherapie
Tiefenpsychologisch Uberwiegend
fundierte Psychotherapie (TP) Umwandlung Gruppentherapie
. . die Kombinationsbehandlung
Verhaltenstherapie (VT) Fortfihrung wird durch zwei Therapeuten
durchgefiihrt
Letzte gutachterliche Stellungnahme Datum der
Name des Gutachters Stellungnahme

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ DErgénzungsbericht

Erganzende Angaben liber den Patienten

Arbeitsunfahigkeit in den letzten 2 Jahren
vom bis wegen

B I N A I O A

vom bis wegen

RN | L]

stationare/teilstationdre Krankenhausbehandlung in den letzten 5 Jahren
vom bis wegen Krankenhaus

L]

vom bis wegen Krankenhaus

R

rehabilitative Verfahren
vom

O L
NEENEEEEE

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wegen Ort Kostentrager

wegen Ort Kostentrager

wir bitten Sie zum obigen Antrag um eine gutachterliche Stellungnahme auf dem bei-

gefligten Formblatt (PTV 5). Der Bericht des Therapeuten an Sie und der Durchschlag des 5\‘3(
Formblatts PTV 2b sind im verschlossenen Briefumschlag beigefugt. \\05 N\“
Das Original des Formblatts PTV 5a senden Sie bitte direkt an den Therapeuten. b‘\(\d\\o

Der erste Durchschlag PTV 5b ist fiir Ihre Unterlagen bestimmt. \]e(
Den zweiten Durchschlag PTV 5c senden Sie bitte im beigefiigten Freiumschlag an uns zuriick.

Ausstellungsdatum
Fir Ihre BemUhungen danken wir Ihnen. ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Mit freundlichen GriiBen

Unterschrift

Muster PTV 4 (4.2017)



Stellungnahme PTV 5

mame und Anschrift des Therapeuten Freigabe 24'01 '201 ﬁ des G utaChterS
Bearbeitungsnummer der Krankenkasse
L _
Chiffre des Patienten
mame und Anschrift der Krankenkasse T Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig
Bericht vom ’ ‘
Eingangsdatum bei der Krankenkasse ’ ‘
(wie auf Briefumschlag PTV 8 angegeben)
Beim Gutachter eingetroffen am ’ ‘
L _

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht der Krankenkasse

gemaB Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschatzung

nach fiir den seitens des Therapeuten begriindeten als nicht erfiillt
Antrag des Patienten auf Psychotherapie D als erfiillt anzusehen D anzusehen

Fir die KZT1, KZT2 oder LZT

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,
insgesamt
beflrwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,

Fiir den Einbezug von Bezugspersonen

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B
insgesamt
beflirwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B

Begriindung des Gutachters nur fiir den Therapeuten bei Befilirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

Kurzbegriindung des Gutachters fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

Es werden Stérungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapie-Richtlinie gemaB § 26 enthalten sind

Das Stérungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemaB eines in § 15
Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Die Zielsetzung der Therapie Uberschreitet die Grenzen der vertragsérztlichen
Versorgung gemaB § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lasst einen Behandlungserfolg nicht (unwirt-
schaftlich, unzweckmaBig) oder nicht ausreichend erwarten oder ist nicht Gber die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

Fir das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen beim Patienten oder seine Lebensumstande
einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

ggf. Erlauterung

xel
WS
‘\06\'\0“95
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Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Gutachters

Ausfertigung fiir den Therapeuten

Muster PTV 5a (4.2017)



Stellungnahme PTV 5

mame und Anschrift des Therapeuten Freigabe 24'01 '201 ﬁ des G utaChterS
Bearbeitungsnummer der Krankenkasse
L _
Chiffre des Patienten
mame und Anschrift der Krankenkasse T Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig
Bericht vom ’ ‘
Eingangsdatum bei der Krankenkasse ’ ‘
(wie auf Briefumschlag PTV 8 angegeben)
Beim Gutachter eingetroffen am ’ ‘
L _

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht der Krankenkasse

gemaB Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschatzung

nach fiir den seitens des Therapeuten begriindeten als nicht erfiillt
Antrag des Patienten auf Psychotherapie D als erfiillt anzusehen D anzusehen

Fir die KZT1, KZT2 oder LZT

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,
insgesamt
beflrwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,

Fiir den Einbezug von Bezugspersonen

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B
insgesamt
beflirwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B

Begriindung des Gutachters nur fiir den Therapeuten bei Befilirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

Kurzbegriindung des Gutachters fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

Es werden Stérungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapie-Richtlinie gemaB § 26 enthalten sind

Das Stérungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemaB eines in § 15
Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Die Zielsetzung der Therapie Uberschreitet die Grenzen der vertragsérztlichen
Versorgung gemaB § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lasst einen Behandlungserfolg nicht (unwirt-
schaftlich, unzweckmaBig) oder nicht ausreichend erwarten oder ist nicht Gber die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

Fir das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen beim Patienten oder seine Lebensumstande
einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

ggf. Erlauterung

xel
WS
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Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Gutachters

Ausfertigung fiir den Gutachter

Muster PTV 5b (4.2017)



Stellungnahme PTV 5

mame und Anschrift des Therapeuten Freigabe 24'01 '201 ﬁ des GutaChterS
Bearbeitungsnummer der Krankenkasse
L _
Chiffre des Patienten
mame und Anschrift der Krankenkasse T Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig
Bericht vom ‘ ‘
Eingangsdatum bei der Krankenkasse
(wie auf Briefumschlag PTV 8 angegeben)
Beim Gutachter eingetroffen am ‘ ‘
L _

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht der Krankenkasse

gemaB Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschatzung

nach fiir den seitens des Therapeuten begriindeten als nicht erfiillt
Antrag des Patienten auf Psychotherapie D als erfiillt anzusehen D anzusehen

Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,
insgesamt
beflrwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM , ,

Fir den Einbezug von Bezugspersonen

insgesamt
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B
insgesamt
beflrwortet Therapieeinheiten mit GOP des EBM B, B

Begriindung des Gutachters nur fiir den Therapeuten bei Befilirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

Es werden Stdrungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapie-Richtlinie gemaB § 26 enthalten sind

Das Stérungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemaB eines in § 15
Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Die Zielsetzung der Therapie Uberschreitet die Grenzen der vertragsérztlichen
Versorgung gemaB § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lasst einen Behandlungserfolg nicht (unwirt-
schaftlich, unzweckmaBig) oder nicht ausreichend erwarten oder ist nicht tUber die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

FlUr das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen beim Patienten oder seine Lebensumstande
einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

ggf. Erlauterung

Ausstellungsdatum

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Gutachters

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster PTV 5c¢ (4.2017) I



Unterlagen fiir den Gutachter PTV 8

Angaben des Therapeuten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

ACHTUNG!

Dieser Briefumschlag ist nur

vom Gutachter zu o6ffnen Chiffre des Patienten ] | \ | \ | \ \

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig

Eingangsdatum bei der Krankenkasse ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Gutachterauftrag an einen Gutachter fiir

mame und Anschrift der Krankenkasse T D AP und TP D TP D vT
D Kidu D Erw

) Gruppenbehandlung /
Einzelbehandlung Kombinationsbehandlung
Auftragsart
LZT LZT LZT
Erstantrag Umwandlung Fortfihrung
| ] D KZT 1 D KZT 2
Inhalt —Frelgabeﬁ‘z%il%
D Bericht an den Gutachter D Konsiliarbericht “s‘e(
. . . \\6‘5“\
PTV 2b erganzende Befundberichte . d\\G
b\(\
et
Erklarung des Therapeuten Ausstellungsdatum
Ich erklare, den Bericht an den Gutachter ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des
vollstédndig persoénlich verfasst zu haben antragsbegriindenden Therapeuten

Muster PTV 8 (4.2017)



PTV 10
Patienteninformation Freigabe 24.01.2017

Ambulante Psychotherapie in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung haben Anspruch auf psychotherapeutische Behandlung.

Was ist Psychotherapie?

Psychotherapie ist eine Behandlung von psychischen (,seelischen®) Erkrankungen mithilfe von wissenschaftlich anerkannten
Verfahren, Methoden und Techniken. Psychische Erkrankungen kénnen das Erleben, das Verhalten sowie das geistige und
koérperliche Wohlbefinden stark beeintréachtigen und mit Leid, Angst, Verunsicherung und Einschrankungen der Lebensqualitét
einhergehen. Eine Psychotherapie ist dann ratsam, wenn psychische Probleme nicht mehr allein oder mit Hilfe der Familie oder
von Freunden geldst werden kdnnen, zu Krankheitserscheinungen fiihren und die alltaglichen Anforderungen des Lebens nicht
mehr bewaltigt werden kdnnen.

Vor Beginn einer Psychotherapie ist eine Abklarung durch eine Arztin oder einen Arzt zur Frage notwendig, ob kdrperliche
Ursachen fir die psychische Erkrankung verantwortlich oder mitverantwortlich sein kénnen.

Alle psychotherapeutischen Behandlungen haben gemeinsam, dass sie Uber das personliche Gesprach erfolgen, das durch
spezielle Methoden und Techniken ergénzt werden kann (z.B. freie Mitteilung von Gedanken und Einféllen, konkrete Aufgaben
um z.B. Angste zu bewéltigen oder spielerisches Handeln in der Therapie von Kindern).

Wie funktioniert eine Psychotherapie?

Die psychotherapeutische Behandlung hilft seelisches Leid und seelische Krankheit durch das Gespréach mit einer Therapeutin
oder einem Therapeuten mit spezieller Ausbildung zur Behandlung psychischer Erkrankungen zu lindern oder zu bessern. Die
Behandlung kann mit der Therapeutin oder dem Therapeuten allein oder im Rahmen einer Gruppentherapie erfolgen. Einzel-
behandlungen haben in der Regel eine Dauer von 50 Minuten, Gruppentherapien eine Dauer von 100 Minuten. Bei der Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen kann es hilfreich und notwendig sein, Bezugspersonen aus dem familidren und sozialen
Umfeld mit einzubeziehen. Dies kann im Rahmen von zusétzlichen therapeutischen Gespréchen allein mit den Bezugspersonen
erfolgen.

Eine wesentliche Bedingung fur das Gelingen jeder Psychotherapie ist eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Patientin oder
Patient und Therapeutin oder Therapeut sowie eine Klarung, ob das geplante Psychotherapieverfahren den Erwartungen der
Patientin oder des Patienten entgegenkommt. Auf dieser Grundlage bietet Psychotherapie die Méglichkeit, in einem geschitz-
ten Rahmen das eigene Erleben und Verhalten sowie Beziehungserfahrungen zu besprechen, zu erleben und zu tberdenken
und infolge dessen Veranderungen auszuprobieren und herbeizufihren.

Wer libernimmt die Kosten fiir eine Psychotherapie?

Die gesetzlichen Krankenkassen Gbernehmen die Kosten flir eine Psychotherapie, wenn diese zur Behandlung einer psychi-
schen Erkrankung notwendig ist. Ambulante Psychotherapie ist eine zuzahlungsfreie Leistung. Eine Uberweisung ist nicht
erforderlich, die Vorlage der elektronischen Gesundheitskarte ist ausreichend. Einen Wechsel der Krankenversicherung muss
die Patientin oder der Patient der Therapeutin oder dem Therapeuten zeitnah mitteilen. Im Erstgespréach (Psychotherapeutische
Sprechstunde) klart die Patientin oder der Patient mit der Therapeutin oder dem Therapeuten, ob eine Psychotherapie oder
eine andere MaBBnahme fir die individuelle Problemlage geeignet ist. Eine reine Erziehungs-, Ehe-, Lebens- oder Sexualbera-
tung ist keine Psychotherapie und wird von den gesetzlichen Krankenkassen nicht lbernommen. Diese MaBnahmen werden
von entsprechenden Beratungsstellen, in der Regel kostenfrei, angeboten.

Wie beantrage ich eine Psychotherapie?

Vor Beginn einer Psychotherapie finden Probegespréache, sogenannte probatorische Sitzungen, statt. Hierbei priifen Patientin
oder Patient und Therapeutin oder Therapeut, ob die ,,Chemie“ zwischen ihnen stimmt und eine vertrauensvolle Beziehung
aufgebaut werden kann. Die Therapeutin oder der Therapeut erklért die Vorgehensweise. Therapieziele, Behandlungsplan und
voraussichtliche Therapiedauer werden gemeinsam besprochen und festgelegt. Entscheiden sich Patientin oder Patient und
Therapeutin oder Therapeut flr eine Psychotherapie, stellt die Patientin oder der Patient bei ihrer oder seiner Krankenkasse
einen Antrag auf Ubernahme der Kosten. Wenn eine Langzeittherapie (mehr als 24 Therapieeinheiten) geplant ist, schreibt die
Therapeutin oder der Therapeut zusétzlich einen Bericht zur Begriindung der Notwendigkeit der Langzeittherapie. Dieser wird
ohne Nennung des Patientennamens in einem verschlossenen Umschlag an eine externe Gutachterin oder einen externen
Gutachter zur Prifung Ubermittelt. Nach Eingang des Antrags prift die Krankenkasse, bei Langzeittherapien auch unter
Bertcksichtigung der gutachterlichen Stellungnahme, ob eine Kostenzusage erfolgen kann und teilt dies der Versicherten
oder dem Versicherten mit.

Wer fiihrt psychotherapeutische Behandlungen durch?

Psychotherapeutische Behandlungen dirfen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung nur von Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten
sowie von psychotherapeutisch tétigen Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden, wenn diese Uber eine Kassenzulassung
verfigen. Neben der psychotherapeutischen Behandlung von psychischen Erkrankungen kann zusétzlich eine medikamentdse
Behandlung sinnvoll sein, die jedoch nur von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden darf.
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Freigabe 24.01.2017
Welche psychotherapeutischen Behandlungsmaéglichkeiten gibt es?

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Bei besonders dringendem Behandlungsbedarf kann eine Psychotherapeutische Akutbehandlung im Umfang von bis zu 12 Be-
handlungen zu je 50 Minuten Dauer in Frage kommen. Eine Akutbehandlung dient der Krisenintervention und kann - falls
erforderlich — in eine Kurzzeitpsychotherapie oder in eine Langzeitpsychotherapie tbergeflihrt werden. Bereits durchgefiihrte
Therapieeinheiten der Akutbehandlung werden auf die nachfolgende Psychotherapie angerechnet. Fir eine Akutbehandlung

ist nur das Einzelgesprach vorgesehen.

Ambulante Psychotherapie

Ambulante Psychotherapie kann in allen Psychotherapieverfahren als Einzeltherapie, in einer Gruppe oder als Kombination
von Einzel- und Gruppenpsychotherapie durchgefiihrt werden. Die Haufigkeit der Sitzungen kann je nach Verfahren und
Behandlungsverlauf variieren und wird individuell von Patientin bzw. Patient und Therapeutin bzw. Therapeut vereinbart. Die
Gruppenpsychotherapie nutzt zusétzlich Beziehungserfahrungen und das wechselseitige Lernen zwischen den Patientinnen
und/oder den Patienten in der Gruppe flr die Psychotherapie.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (www.g-ba.de) entscheidet, welche psychotherapeutischen Behandlungsverfahren und
-methoden als Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung anerkannt sind. Dies sind derzeit:

Analytische Psychotherapie

Die analytische Psychotherapie nimmt an, dass Krankheitssymptome durch konflikthafte unbewusste Verarbeitung von frihen
oder spater im Leben erworbenen Lebens- und Beziehungserfahrungen verursacht und aufrechterhalten werden. In der
therapeutischen Beziehung zwischen Patientin oder Patient und Therapeutin oder Therapeut spielt das Erkennen und Bewusst-
machen von verdréngten Geflihlen, Erinnerungen und Beziehungsmustern, die gegenwértig Krankheitssymptome verursachen,
eine zentrale Rolle. Dadurch kann in der Gegenwart zunachst unversténdlich erscheinendes Fuhlen und Handeln in der thera-
peutischen Beziehungsarbeit verstanden und verandert werden.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie sieht Krankheitssymptome als Folge von aktuellen Konflikten in Beziehungen
oder von nicht bewéltigten Beziehungserfahrungen und Konflikten aus friiheren Lebensphasen. Diese Konflikte und Erfahrungen
kénnen das spétere Leben bestimmen und psychische Erkrankungen zur Folge haben. Ziel der Behandlung ist es, die
zugrundeliegenden unbewussten Motive und Konflikte der aktuellen Symptome zu erkennen und sich mit diesen auseinander-
zusetzen. Patientin oder Patient werden in der Psychotherapie dabei unterstiitzt, durch Einsichten in die Zusammenhénge und
Ursachen der aktuellen Symptome Verdnderungen im Erleben oder Verhalten zu erreichen.

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass psychische Beschwerden das Ergebnis von bewussten und nicht-bewussten
Lernprozessen sind. Zu Beginn der Behandlung wird gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet, welche Bedingungen seiner
Lebensgeschichte und seiner aktuellen Lebenssituation zur Entstehung und Aufrechterhaltung der psychischen Symptomatik
beigetragen haben und weiter wirksam sind. Auf dieser Grundlage werden gemeinsam die Therapieziele und der Behandlungs-
plan festgelegt. In der Verhaltenstherapie wird der Patient zur aktiven Verédnderung seines Handelns, Denkens und Fihlens
motiviert und angeleitet. Dabei werden die bereits vorhandenen Stérken und Fahigkeiten herausgearbeitet und fur den
Verénderungsprozess nutzbar gemacht.



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr.

...... Stempel / Unterschrift des Ther:

10))
Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter




Krankenkasse bzw. Kostentrager 9 e

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Status

l

Datum

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Arzt-Nr.

l l

Betriebsstéatten-Nr.

Individuelle Patienteninformation PTV 11
zur ambulanten

Psychotherapeutischen Sprechstunde

Mit dieser Information liber das Ergebnis der Sprechstunde zu lhrem vorlédufigen Befund
erhalten Sie Empfehlungen zum weiteren Vorgehen.

Bitte legen Sie diese Patienteninformation bei einer Weiterbehandlung vor.

Datum oder ggf. Daten der letzten 50 Minuten der Sprechstunde

L]

Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde

Bei lhnen wurden keine Anhaltspunkte flir eine

behandlungsbedurftige psychische Stérung festgestellt

Bei Ihnen wurde(n) folgende Diagnose(n)/
Verdachtsdiagnose(n) festgestellt

ICD-10 - GM endsténdig ICD-10 - GM endsténdig ICD-10 - GM endsténdig

Diagnose(n)/Verdachtsdiagnose(n) (im Klartext), weitere Hinweise zum Krankheitsbild und ggf. zu durchgefiihrten MaBnahmen

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

D keine MaBnahme notwendig

D PréventionsmaBnahme
ambulante Psychotherapeutische
Akutbehandlung

D stationdre Behandlung

D Krankenhausbehandlung

D Rehabilitation

néhere Angaben zu den Empfehlungen

andere MaBnahmen auBerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung

D Abklarung beim D Hausarzt
D Facharzt fur

D zeitnah erforderlich

ambulante
Psychotherapie

D Analytische Psychotherapie

D Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

D Verhaltenstherapie

Die psychotherapeutische Behandlung kann NICHT

in dieser Praxis durchgeflihrt werden

Die psychotherapeutische Behandlung kann
in dieser Praxis durchgeflihrt werden

Erklarung des Patienten

lhr ndchster Termin (Datum, Uhrzeit)

EEEEREE

|

Ausstellungsdatum

ENEEEE

Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Hausarzt / mitbehandelnder Arzt eine Kopie dieser Information erhalt.

Name des Arztes

StraBe

X
ust®
,“d\\o“esw
\\

| Ausfertigung fiir den Therapeuten

\er®

Unterschrift des Patienten,
ggf. der gesetzlichen Vertreter

Muster PTV 11b (10.2018)



I e o Koo Anzeige der Akutbehandlung/ PTV 12_I

Beendigung einer Psychotherapie

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

] : Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status bei Anzeige einer Akutbehandlung

| Name, Vorname

Name, Vorname des Versicherten

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
l l

Geburtsdatum

mame und Anschrift der Krankenkasse _] ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘
StraBe
PLZ Ort
Versicherten-Nr.

L 3| HEEEEEEEEENEEN

D Anzeige einer Akutbehandlung

Beginn am ’ ‘ | ‘ | “

ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig
Diagnose(n)

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Erklarung des Patienten bei Anzeige einer Akutbehandlung

Wurden bei Ihnen innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung
in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Therapeut die Datum
obigen Angaben zu meiner Person sowie Angaben zur Diagnose ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

4 5 o p Unt hrift des Patienten,
und zum Beginn der Behandlung meiner Krankenkasse mitteilt. " for gosetzlichen Vertret

ggf. der gesetzlichen Vertreter

Anzeige des Behandlungsendes einer Psychotherapie
gemaB § 15 der Psychotherapie-Richtlinie

‘ mit Therapieeinheiten N\“g,\e‘

-cne®
D eine Rezidivprophylaxe wird durchgeflhrt “\d\‘
Ver®

Behandlungsende am ’ ‘ | ‘ |

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

|  Ausfertigung fiir die Krankenkasse

I Muster PTV 12a (4.2017) _I




frankeniasse e Kostentrager Anzeige der Akutbehandlung/ PTV 12

Beendigung einer Psychotherapie

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

__ : Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status bei Anzeige einer Akutbehandlung

| Name, Vorname

Name, Vorname des Versicherten

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
l l

Geburtsdatum

mame und Anschrift der Krankenkasse —] ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘
StraBe
PLZ Ort
Versicherten-Nr.

L g | L

D Anzeige einer Akutbehandlung

Beginn am ’ ‘ | ‘ | “

ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig
Diagnose(n)

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Erklarung des Patienten bei Anzeige einer Akutbehandlung

Wurden bei Ihnen innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung
in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Therapeut die Datum
obigen Angaben zu meiner Person sowie Angaben zur Diagnose ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

L N . . Unt hrift des Patienten,
und zum Beginn der Behandlung meiner Krankenkasse mitteilt. " fer gosetzlichen Vertret

ggf. der gesetzlichen Vertreter

Anzeige des Behandlungsendes einer Psychotherapie
gemaB § 15 der Psychotherapie-Richtlinie

‘ mit Therapieeinheiten N\“g\e‘
S

D eine Rezidivprophylaxe wird durchgefihrt “\d\‘

Behandlungsende am ’ ‘ | ‘ |

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Ausfertigung fiir den Versicherten bei Anzeige einer Akutbehandlung |
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frankeniasse e Kostentrager Anzeige der Akutbehandlung/ PTV 12

Beendigung einer Psychotherapie

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

__ : Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status bei Anzeige einer Akutbehandlung

| Name, Vorname

Name, Vorname des Versicherten

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
l l

Geburtsdatum

mame und Anschrift der Krankenkasse —] ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘
StraBe
PLZ Ort
Versicherten-Nr.

L g | L

D Anzeige einer Akutbehandlung

Beginn am ’ ‘ | ‘ | “

ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig ICD-10 - GM endstellig
Diagnose(n)

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Erklarung des Patienten bei Anzeige einer Akutbehandlung

Wurden bei Ihnen innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefihrt?

Dja,undzwaram’ ‘ | ‘ | ‘ ‘undggf.am ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

D nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung
in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
| Jnein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Therapeut die Datum
obigen Angaben zu meiner Person sowie Angaben zur Diagnose ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘

L N . . Unt hrift des Patienten,
und zum Beginn der Behandlung meiner Krankenkasse mitteilt. " fer gosetzlichen Vertret

ggf. der gesetzlichen Vertreter

Anzeige des Behandlungsendes einer Psychotherapie
gemaB § 15 der Psychotherapie-Richtlinie

‘ mit Therapieeinheiten N\“g\e‘
S

act
D eine Rezidivprophylaxe wird durchgefihrt \ Awe

Behandlungsende am ’ ‘ | ‘ |

Ausstellungsdatum

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Stempel / Unterschrift des Therapeuten

Ausfertigung fiir den Therapeuten
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