Institut für Psychologische Psychotherapieausbildung – IPP Halle GmbH
Leipziger Straße 100 in 06108 Halle / Saale
Aufnahme in die Warteliste: Anmeldung zu einem psychotherapeutischen Erstgespräch

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
um Ihr Anliegen besser einschätzen zu können, möchten wir Sie bitten, die untenstehenden Fragen zu beantworten und an uns per Post zurückzuschicken. Nach Eingang des Bogens werden Sie innerhalb von ca. 4 - 6 Wochen postalisch mit der Rückmeldung über freie Kapazitäten, voraussichtliche Wartezeiten oder ggf. über andere Anlaufstellen kontaktiert. 
Sofern im Vorfeld bereits eine ambulante Psychotherapie stattgefunden hat, sollte diese seit mindestens 6 Monaten beendet sein. Bitte senden Sie uns gemeinsam mit dem Anmeldebogen Befunde aus Vorbehandlungen (Psychiatrie, psychosomat. Rehabilitation, Psychotherapie, Psychiatrische Anbindung etc.), Abschlussberichte oder auch aus vorangegangenen Sprechstunden bei anderen Psychotherapeut*innen das sogenannte PTV11 Formular mit. 
Das Erstgespräch dient einer ersten Klärung. Möglichweise wird Ihnen am Ende des Gespräches eine andere Behandlungsform außerhalb der IPP-Ambulanz empfohlen, da es Indikationen und Rahmenbedingungen gibt, bei denen die Durchführung einer ambulanten Verhaltenstherapie im IPP Halle aus formalen Gründen nicht möglich ist. 
Bitte beachten Sie, dass unsere Ambulanz nicht Teil der Akutversorgung ist. Leider können wir keine Termine für eine Akuttherapie oder kurzfristige Krisengespräche anbieten. Bei akutem Bedarf (wie z.B. Suizidalität) raten wir Ihnen, Ihren Hausarzt, einen niedergelassenen psychiatrischen Arzt oder die psychiatrische Ambulanz des für Ihren Wohnbereich zuständigen Klinikums aufzusuchen.
Die Erhebung dieser Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen. 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Auf unserer Webseite zum Download sowie in der Ambulanz ausliegend, finden Sie unsere Patienteninformation zum Datenschutz, der Sie entnehmen können, wie Ihre Daten verarbeitet werden. 

Bitte behalten Sie dieses Informationsblatt und senden dieses nicht mit dem ausgefüllten Bogen zurück




Wir danken Ihnen für Ihre Angaben!


Eine vollständige Bearbeitung des Fragebogens Ihrerseits ist notwendig.
	Datum:
	

	Name, Vorname
(Druckbuchstaben!)
	
	Geburtsdatum
	

	Straße und Hausnummer
(Druckbuchstaben!)
	
	PLZ und Wohnort
(Druckbuchstaben!)
	

	Telefon
	
	Wann erreichbar?
	

	E- Mail
	

	Planen Sie, in nächster Zeit aus Halle (Saale) wegzuziehen?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Wie sind Sie auf das IPP aufmerksam geworden?
	Hausarztpraxis   ☐      Psychiater:in   ☐        Klinik   ☐        PIA   ☐                  
Jobcenter   ☐       Berufliche Rehaeinrichtungen   ☐   Familie   ☐           
Freund:innen  ☐     Kolleg:innen   ☐ 
Sonstiges   ☐  : 

	Hausärztliche Praxis:
	

	Krankenversicherung
	Gesetzlich ☐                       Privat ☐

	
	Welche Krankenkasse?

	Familiäre Situation


	Familienstand
	

	Haben Sie Kinder?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Schulische und berufliche Laufbahn


	Höchster Schulabschluss 
	


	Ausbildung
	Lehre:
	Studium:

	Derzeitige Tätigkeit
	

	Sind Sie zurzeit krankgeschrieben?
	Ja ☐	Seit:
Aus welchem Grund:
	Nein ☐

	Wurde ein Rehabilitationsantrag gestellt bzw. planen Sie eine Reha?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Besteht eine Berentung?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Besteht ein Antrag auf Erwerbsminderungsrente?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Besteht ein Antrag auf Grad der Behinderung?
	Ja ☐
	Nein ☐




	Anliegen


	
Bitte schildern Sie in Stichworten die psychischen Probleme, wegen denen aktuell ein Behandlungswunsch besteht:
















	Sind Ihnen konkrete Diagnosen bekannt? Wenn ja: welche?

	Seit wann bestehen diese Probleme? 


	Besteht eine Suchtproblematik? Wenn ja: welche Substanz?


	
Vorbehandlungen


	Waren Sie bereits zu einem Vorgespräch (Sprechstunde) im IPP Halle?

	Ja ☐
	Nein ☐

	Haben Sie im IPP Halle bereits eine Therapie in Anspruch genommen?

	Ja ☐
	Nein ☐

	Waren Sie wegen des beschriebenen Problems bereits in einer Sprechstunde bei einem anderen Therapeuten/ einer anderen Therapeutin?

	Ja ☐	
Bitte PTV 11 mitsenden!
	Nein ☐

	Waren Sie wegen des beschriebenen Problems bereits anderweitig in medizinischer und / oder psychotherapeutischer Behandlung?

	Ja ☐
	Nein ☐




	Bitte listen Sie alle Vorbehandlungen mit Datum und Diagnose(n) auf, die jemals stattgefunden haben oder aktuell noch stattfinden, z.B. psychosomatische Reha, tagesklinischer oder stationärer Aufenthalt, psychiatrische Anbindung, ambulante Psychotherapien (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologische Therapie, Psychoanalyse, Systemische Therapie)

	

	

	
	

	
	

	
	

	

	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Bestehen körperliche Erkrankungen?


	Wenn ja: Welcher Art?
	



	Welche Medikamente nehmen Sie deshalb ein?
	





	Im Folgenden ist Platz für Anmerkungen oder Fragen, die im Erstgespräch geklärt werden sollen.

	 





	
An welchen Wochentagen und zu welchen Tageszeiten können Sie langfristig (min. 1 Jahr) und regelmäßig (wöchentlich) Therapiesitzungen wahrnehmen? 

	





Nur vom IPP auszufüllen:
	Erstgespräch


	Telefonisch vergeben am:

	Termin findet statt am (Datum, Uhrzeit):



	Sonstiges 




	



