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Psychiatrischer Dienst Emmental



	Ambulante Gruppentherapien
	      Anmeldeformular für externe Zuweiser

	Nach Eingang dieses Formulars nehmen wir mit dem Patienten / Patientin Kontakt auf. 

	

	Spital Burgdorf
AZB Burgdorf
Tagesklinik Langnau

Spital Langnau
 FORMCHECKBOX 

Amb. Maltherapie AZB Burgdorf Mo 08:15  – 09:45

 FORMCHECKBOX 

Balance: körperzentrierte, aktivierende Gruppentherapie Di  17:30 – 19:00; Langnau
 FORMCHECKBOX 

Sportliches Bewegen  AZB Burgdorf Montag 10:30  – 11:30
 FORMCHECKBOX 

Gestaltungstherapie-Atelier AZB Burgdorf Mittwoch 13:15 – 15:15

 FORMCHECKBOX 

Entspannungsgruppe (PM) Langnau Mo 17:00 – 18:00
 FORMCHECKBOX 

Amb. Maltherapie Tagesklinik Langnau/Bärau Mi 14:00- 15:15

 FORMCHECKBOX 

Amb. Psychodramagruppe AZB Burgdorf  Mo 17:00 – 19:00
 FORMCHECKBOX 

Amb. Maltherapie AZB Burgdorf Mi 16:15 – 17:45

 FORMCHECKBOX 

Angstbewältigungsgruppe Spital Langnau   Di  08:30 – 10:00
 FORMCHECKBOX 

Gesprächsgruppe Spital Langnau Do 09:45 – 11:00
 FORMCHECKBOX 

Emotionale Regulation Langnau Kirchgemeindehaus Di  10:30 – 12:00
 FORMCHECKBOX 

NADA-Ohr-Akupunkturgruppe Spital Langnau   Do  14:00 – 15:00
 FORMCHECKBOX 

Begegnungsgruppe AZB Burgdorf Di  13:30 – 16:00
 FORMCHECKBOX 

Gestaltungstherapie-Atelier TK-Langnau Donnerstag 14:15 – 15:45
 FORMCHECKBOX 

Begegnungsgruppe Kirchgemeindehaus Langnau Di 13:45 – 15:45
 FORMCHECKBOX 

Gestaltungstherapie-Atelier AZB Burgdorf Donnerstag 16:00 – 18:00

 FORMCHECKBOX 

Gestaltungstherapie-Atelier AZB Burgdorf Dienstag 14:00 – 16:00
 FORMCHECKBOX 

Soziale-Kompetenzen-Gruppentraining AZB Do 16:00 – 17:30
 FORMCHECKBOX 

NADA-Ohr-Akupunkturgruppe AZB   Di  16:00 – 17:00

 FORMCHECKBOX 

Begegnungsgruppe AZB Burgdorf Fr 13:30 – 16:00
 FORMCHECKBOX 

Entspannt; Körpertherapie AZB, Burgdorf Di 16:30 – 17:30

 FORMCHECKBOX 




Rot = für uns notwendige Angaben!
	Name:     
	Vorname:     
	Geburtsdatum:     

	Strasse Nr.:     
	PLZ:     
	Ort:     

	Tel.P.:     
	Tel.:Mob.:     
	E-Mail:     

	Zivilstand:      
	Beruf:      
	Weiblich FORMCHECKBOX 
  Männlich FORMCHECKBOX 
  
	Nationalität:     

	Kostenträger/Garant/Krankenkasse:     
	Sozialversicherungsnummer:
756.      
	Versicherungsnummer:      

	Zuweisende Fachperson:     
	Anmeldedatum:     

	Erreichbarkeit:
	E-mail:     
	Telefon:     
	Günstige Zeit:     

	Hausarzt:
	Name:     
	Telefon:     
	E-mail:     

	Kontaktperson
	Vorname:
	Name::     
	Telefon:     
	Funktion:     


	Psychiatrische Diagnose(n)

mit ICD-10 Nr.
	
	     

	Medikamente:
	
	     

	Beschreibung der Beschwerden und Symptome:
	
	     

	Was sollte durch die Teilnahme an der Gruppe erreicht werden:
	
	     

	Somatische Diagnose(n) / Probleme:
	
	     

	Ausschluss somatischer Ursachen:
	Ja, bereits erfolgt:
	 FORMCHECKBOX 

	Nein:
	 FORMCHECKBOX 

	erfolgt noch durch:     

	Befunde:
	     


Information an Zuweisende!


Falls Sie über einen geschützten E-Mail Account verfügen, ersparen Sie uns viel Arbeit, wenn Sie dieses Formular nicht handschriftlich ausfüllen und faxen, sondern mit dem PC und ihm den Namen: „Name Vorname Gebdat_Gruppenanmeldung“ geben und es dann an � HYPERLINK "mailto:gruppentherapien@spital-emmental.ch" ��gruppentherapien@spital-emmental.ch� senden! Besten Dank für Ihr Verständnis! Wenn handschriftlich bitte leserlich!








Zustelladresse: Per Mail oder Fax an: Regionalspital Emmental AG, Psychiatrischer Dienst, Gruppentherapien, Oberburgstrasse 54, 3400 Burgdorf;

Telefon 034 421 27 70; Fax 034  421 27 73; E-Mail: gruppentherapien@spital-emmental.ch
R:\_Team\_AZB\Gruppentherapie\Gruppenportal\Generelles Anmeldeformular für Gruppen KIS kompatibel.doc



Stand:13. Juli 2018

