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Arztliche Zuweisung
Psychiatrie und Psychotherapie

Patient/in

Name Vorname

medizinisches N
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Medizinisches Zentrum Arbon
Schlossgasse 4
9320 Arbon
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Geb.-Datum

[ J
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Adresse

[

Tel. Privat Tel. Geschaft

Mobile

[ J (

J (

Krankenkasse

Versicherungs-Nr.

[

J (

Dringlichkeit
Konsultation nach Eingang Anmeldung innerhalb von

(1 Tag

Auftrag
@) Abklarung'

O Psychotherapie?
O Psychopharmakotherapie

O Lichttherapie
@) Sozialtherapie
O Berufliche Wiedereingliederung

Riickmeldung

Psychiatrische Abkldrungs- und Verlaufsberichte gewiinscht als () Brief () E-Mail: [

Zuweisungsgrund

(O 3 Tagen

(O7Tagen (O 3 Wochen

' Zwecks weiterfiihrender Diagnostik bei Verdacht auf Demenz oder
ADHS erfolgt die Anmeldung an einem hierfir spezialisierten Zentrum.

2 Bei Indikation fur eine Paar- oder Familientherapie erfolgt die
Vermittlung an einen entsprechenden externen Therapieplatz

@hin.ch]

Diagnosen (psychiatrisch und somatisch)

Allergien und Medikamentenunvertraglichkeiten

Aktuelle Medikation (einschliesslich Bedarfsmedikation)

Uberweisender Arzt / Praxis

(O Beilagen



