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Einweiser Fragebo_gen &0 Parkland-Klinik
AkutpsyChosomatl k Fachklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Bitte ausgefullt per Post an Parkland-Klinik, Im Kreuzfeld 6, 34537 Bad Wildungen, oder per E-Mail an
aufnahme@parkland-klinik.de oder per Fax an 05621 706-727 senden. Auszufullen von dem einweisenden Arzt,
Psychotherapeut.

Patientendaten

Vorname Name:

Anschrift:

Geburtsdatum: Telefon:

Einweisender Facharzt fiir Psychosomatik, Psychiatrie/Psychotherapeut/Arzt:

Stempel:

Einweisungsdiagnose mit ICD-10-VerschlUsselung:

Relevante Begleiterkrankungen:

Vollstationare (ggf. heimatferne) Behandlung ist erforderlich, weil:

[Jfolgende ambulante/teilstationare MaBnahmen ausgeschopft sind:

[0 Ambulante Psychotherapie
[0 Ambulante psychiatrische Behandlung und Psychopharmakotherapie
[ Teilstation&re psychosomatische/psychiatrische Behandlung

[ Rehabilitation

[J ambulante/teilstationare MaBnahmen bei der Schwere der Symptomatik nicht mehr ausreichend sind; Begriindung:

[0 Abstand zum belastenden hé&uslichen Umfeld zur Besserung der Symptomatik notwendig ist:
(Angabe der sozialen Umstdande/Begriindung)

[ Andere:

Suizidalitdt vorhanden? [ nein [ ja (diesbeziiglich absprachefahig: O ja O nein)

Medikation vorhanden? [ nein [ ja (bitte angeben oder fugen Sie den Medikamentenplan bei)

Behandlung im Spezialbereich notwendig?

[0 Essstorung O Traumatherapie O Allg. Psychosomatik [J Depression

Bitte fligen Sie Vorbefunde als Anlage bei.

Hinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwortern hier die méannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten
im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fur alle Geschlechter. Die verkurzte Sprachform hat nur redaktionelle Grinde und beinhaltet keine Wertung.
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