Reg. 2

o Parkland-Klinik
El nweiser- F I’ag e bog en Fachklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Akutpsychosomatik

Bitte ausgefullt per Post an Parkland-Klinik, im Kreuzfeld 6, 34537 Bad Wildungen,
E-Mail an aufnahme@parkland-klinik.de oder per Fax an 05621 706-727 senden.

Auszufillen von dem einweisenden Arzt/Arztin, Psychotherapeut/in.

Patientendaten:

Vorname Name:

Anschrift;

Geburtsdatum; Telefon:

Einweisende/r Facharzt/-arztin fiir Psychosomatik, Psychiatrie / Psychotherapeut-in / Arzt/Arztin:

Stempel:

Einweisungsdiagnose/n mit ICD-10-Verschliisselung:

Relevante Begleiterkrankungen:

Vollstationéare (ggf. heimatferne) Behandlung ist erforderlich, weil:
[J folgende ambulante/ teilstationare Mal3hahmen ausgeschopft sind:

0 Ambulante Psychotherapie

[0 Ambulante psychiatrische Behandlung und Psychopharmakotherapie
[ Teilstationéare psychosomatische/ psychiatrische Behandlung

1 Rehabilitation

(1 ambulante/teilstationdre MalRnahmen bei der Schwere der Symptomatik nicht mehr ausreichend sind; Be-

grundung:

0 Ein Abstand zum belastenden hauslichen Umfeld zur Besserung der Symptomatik notwendig ist: (bitte
Angabe der sozialen Umstande/Begriindung):

1 Andere:

Suizidalitat vorhanden? [J nein [] ja (diesbeziiglich absprachefahig: [] ja[J nein)

Medikation vorhanden? [] nein 1 ja (bitte angeben oder fugen Sie den Medikamentenplan bei)
Behandlung im Spezialbereich notwendig?

[ Essstorung [ Traumatherapie [1 Allg. Psychosomatik [ Depression

Bitte fiigen Sie Vorbefunde als Anlage bei


mailto:aufnahme@parkland-klinik.de

