
Anmeldeformular für Fachpersonen
Für Hausärztinnen/Hausärzte, Psychiaterinnen/Psychiater und Fachpsychologinnen/Fachpsychologen
	Bitte füllen Sie dieses Formular elektronisch und vollständig aus und senden Sie es zusammen mit allfälligen Vorbefunden (EKG, Labor) verschlüsselt per HIN-Mail an praxis-schwyz@hin.ch. Unvollständige Anmeldungen können nicht bearbeitet werden.
Mit der Anmeldung bestätigt die zuweisende Fachperson, dass die Patientin/der Patient über die Weitergabe der Daten an unsere Praxis informiert wurde und dieser zugestimmt hat.
Nach Eingang prüfen wir, ob und in welchem Rahmen wir eine Behandlung anbieten können, und melden uns – bei offenen Fragen erneut beim Zuweiser, bei einem verfügbaren Behandlungsplatz möglichst zeitnah bei der Patientin/dem Patienten.



	Wichtig bei akuter Krise: 
Dieses Anmeldeformular ist nicht für Notfälle geeignet. Besteht eine akute Suizidalität, Fremdgefährdung oder ein psychiatrischer Notfall, folgen Sie bitte dem auf unserer Praxishomepage beschriebenen Vorgehen.



1. Angaben zur zuweisenden Fachperson
	Name, Vorname
	

	Funktion
	Hausarzt/-ärztin · Psychiater/-in · Fachpsychologe/-in

	Praxis/Institution / Praxisstempel
	

	Adresse
	

	Telefon
	

	E-Mail
	

	Datum der Anmeldung
	



2. Angaben zur Patientin / zum Patienten
	Name, Vorname
	

	Geburtsdatum
	

	Adresse
	

	Telefonnummer
	

	E-Mail-Adresse
	

	Krankenkasse
	

	Versicherungsmodell
	Standard · Hausarzt-/Telmed-Modell · andere

	Kartennummer
	807560 …




3. Fragestellung / Auftrag an unsere Praxis
Was erwarten Sie von einer Behandlung in unserer Praxis? (Mehrfachnennung möglich)
 Diagnostische Abklärung      Medikamentöse Einstellung      Psychotherapie
 Verlaufskontrolle      Übernahme der Behandlung      Sonstiges
	Bemerkungen
	



4. Somatische Anamnese
	Somatische Diagnosen
	

	Aktuelle somatische Medikation
	

	Allergien / Unverträglichkeiten
	



5. Psychiatrische Anamnese
	Aktuelle psychiatrische Diagnosen
	

	Aktuelle psychiatrische Medikation
	

	Erstmaliges Auftreten der Beschwerden
	[bookmark: _GoBack]



Frühere psychiatrische Behandlung?   Ja       Nein
	Wo und wie lange?
	

	Früher eingesetzte psychiatrische Medikamente
	



Aktuell laufende psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung (Doppelbehandlung)?   Ja       Nein    bei wem:

Substanzgebrauch (Alkohol, Cannabis, Benzodiazepine, andere)?   Ja       Nein    welche/Menge:

Suizidalität – aktuell oder in der Vorgeschichte?   Ja       Nein

Fremdgefährdung – aktuell oder in der Vorgeschichte?   Ja       Nein

6. Diagnostik (falls vorhanden – bitte der Anmeldung beilegen)
Aktuelles EKG beigelegt?   Ja       Nein

Aktuelle Laborkontrolle beigelegt?   Ja       Nein    Datum:

7. Arbeitsfähigkeit
Besteht eine Arbeitsunfähigkeit?   Ja       Nein
	Seit wann und zu wie viel %
	

	Psychiatrisch oder somatisch bedingt
	

	Ausgeübter Beruf
	

	Aktueller Arbeitgeber
	



Patientin/Patient auf Stellensuche?   Ja       Nein

8. Versicherungssituation
Ist eine Taggeldversicherung involviert?   Ja       Nein
	Name der Versicherung / Schadennummer
	



Ist eine Anmeldung bei der Invalidenversicherung (IV) erfolgt?   Ja       Nein
	Datum / Stand des Verfahrens
	Früherfassung · Frühintervention · Rentenprüfung



Liegt ein Unfall- oder Haftpflichtereignis als Ursache vor?   Ja       Nein

9. Einwilligung und Datenschutz
  Die Patientin/der Patient wurde über die Weitergabe der oben genannten Daten an die Praxis Schwyz informiert und hat dieser zugestimmt.

	Ort, Datum
	

	Unterschrift/Stempel Zuweiser
	




