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Anordnung psychologischer Psychotherapie

*Pflichtfelder

Psychotherapeutin/Spital/Organisationen

Name* Name/Institu- Dr. Lars M. Kreissner
tion Praxis Schweizergasse

Vorname* ZSR oder GLN ZSR M994812 /GLN 760 100 777 02 05
Adresse Schweizergasse 8

Geburtsdatum Geschlecht 4054 Basel

Tel: 0041 782518185

H *
Versicherung Mail: l.kreissner@psychologie.ch

Nr. Versiche-
rung*
Strasse* Behandlungs- X Krankheit
grund* O Unfall
PLZ/Ort* Dv/MV
Od
Telefon*

Anordnung 1 X Psychotherapie (max. 15 Sitzun- [ Krisenintervention/Kurzthera- Es darf nur 1 Késtchen angekreuzt
gen) pie (max. 10 Sitzungen) werden.

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

[0 Behandlung nach 30 Sitzungen

Behandlung

Anmerkungen
zur Behandlung

Anordnender
Arzt/Arztin

Name*

Telefon*

E-Mail

ZSR oder GLN*

*
Adresse* Ort/ Datum

Stempel/ Unter-
schrift*




