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Anordnung psychologische Psychotherapie

*Pflichtfelder

Name* Name/ ) . .
Institution Praxis Dr. phil. Katharina Rast
*

Vorname 7SR oder GLN ZSR E793131 / GLN 7601003942231
Geburtsdatum Geschlecht Adresse Klosbachstrasse 106, CH-8032 Ziirich
Versicherung* Tel: 079 / 287 36 74 .

Mail: katharina.rast@psychologie.ch
Nr. Versiche- www.rast-pupato.ch
rung*
Strasse* Behandlungs- [ Krankheit

*

PLZ/Ort* grund O Unfall

Oiv/mv
Telefon* O

Anordnung 1 [ Psychotherapie [ Krisenintervention/ Es darf nur 1 Késtchen angekreuzt
(max. 15 Sitzungen) Kurztherapie werden.

(max. 10 Sitzungen)

Anordnung 2 [ Psychotherapie
(max. 15 Sitzungen)

[ Behandlung nach 30 Sitzungen

Behandlung

Anmerkungen
zur Behandlung

Anordnende/r
Arztin/Arzt

Name*

Telefon*

E-Mail

ZSR oder GLN*

Adresse*

Datum*

Unterschrift*
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