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Kurzbefund 

Liebe Behandlerin, lieber Behandler, 

mit diesem Kurzbefund möchten wir es Ihnen erleichtern, uns ein Bild vom derzeitigen Zustand Ihres 

Patienten/Ihrer Patientin zu zeichnen. Bitte füllen Sie alle Felder aus, auch wenn nicht zutreffend. 

 

Angaben zum Behandler/zur Behandlerin 

(Name und Adresse, Praxisstempel, Unterschrift, Datum): 

 

Telefonnummer für Rückfragen: 

 

Angabe zum Patienten/zur Patientin 

Name, Vorname: 

Adresse: 

Geburtsdatum: 

Diagnose(n)  

Bitte geben Sie uns die von Ihnen festgestellte(n) Diagnosen(n) und ggf. Zusatzdiagnose(n) nach ICD-

10-Standard an: 

Beispiel:  

F32.1   mittelgradige depressive Episode 

_______________ _______________________________________________________________ 

_______________ _______________________________________________________________ 

_______________ _______________________________________________________________ 

Begründung der stationären Behandlung 

 akute Krise   Verschlechterung  Abstand vom häuslichen und beruflichen Umfeld   

 ambulante Psychotherapie zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend oder möglich   

 Chronifizierungsgefahr   Sonstiges______________________________________________ 

 

Aktuelle Einschätzung von Suizidalität und/oder selbstverletzendem Verhalten: 

 

Gab es frühere Suizidversuche?  
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Hinweise auf psychotisches Erleben (anamnestisch oder aktuell):   ja  nein 

 

Besteht eine demenzielle oder hirnorganische Erkrankung?    ja  nein  

 

Suchtanamnese 

  stoffliche Süchte, folgende__________________________________________________________ 

 Verhaltenssüchte, folgende _________________________________________________________ 

 Essstörung, folgende   ______________________________________________________________ 

Ist Ihr Patient/Ihre Patientin abstinenzfähig?      ja  nein  

Ambulante Psychotherapie 

 ja   seit: 

 nein Welche Versuche wurden bisher unternommen, um einen ambulanten Therapieplatz 

zu erhalten? (z.B. Sprechstunde, Probatorische Sitzungen, Wartelisten?) 

Bitte konkret___________________________________________________________ 

Medikamente 

Nimmt Ihr Patient/Ihre Patientin aktuell Psychopharmaka oder andere Medikamente ein?    

 

 ja     nein 

Falls ja, welche, in welcher Dosis und seit wann? 

Name des Medikaments:  Dosis:     Seit wann? 

_________________________  _____________________________ __________________ 

_________________________  _____________________________ __________________ 

_________________________  _____________________________ __________________ 

Möchten Sie uns kurz die wichtigsten Therapieziele Ihres Patienten/Ihrer Patientin aus Ihrer Sicht 

mitteilen? 

 

Möchten Sie uns sonst noch etwas zu Ihrem Patienten/Ihrer Patientin mitteilen? 

 

 
 

Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! Ihre Angaben sind für uns sehr hilfreich.  

Ihre Aufnahmeabteilung 


