Uberweisung durch Psychotherapeut:in

zu Uberweisende Person:

Uberweisung zur arztlichen Diagnostik/Behandlung/Bestatigung

Familienname klinisch-psychologischen Diagnostik
Vorname [ klinisch-psychologischen Behandlung
StraBe u. Nr. [ Musiktherapie

PLZ, Ort B

Auszuflllen von den iberweisenden Psychotherapeut:innen

1) Fragestellung und derzeitige Diagnose (sofern vorhanden)

2) Erbeten wird:

Uberweisende:r Psychotherapeut:in:
Name:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mailadresse:

3) In Behandlung seit:

Datum, Unterschrift Psychotherapeut:in




Dieses Formular dient zur geregelten und strukturierten Informationsweiter-
gabe von den behandelnden Psychotherapeut:innen an die angrenzenden
Berufsfelder.

Aus einer Uberweisung ergibt sich kein automatischer Anspruch auf Kosten-
iibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung. Die Entscheidung
iiber eine magliche Finanzierung liegt bei der zustandigen Krankenversiche-
rung auf Grundlage der jeweils geltenden Bestimmungen. Uberweisungen
zu anderen Gesundheitsberufen unterliegen den jeweils dafiir geltenden ge-
setzlichen Regelungen.

Hinweis gemaB Psychotherapiegesetz 2024 (§ 7 Abs. 2Z 6 und § 49):
Psychotherapeut:innen sind im Rahmen ihres Kompetenzbereichs berech-
tigt, Patient:innen zur arztlichen Dienstleistungen und/oder klinisch-psycho-
logischen Diagnostik und Behandlung sowie zur Musiktherapie zu liberwei-
sen. Die Zuweisung erfolgt ausschlieBlich im Interesse der Patient:innen und
ohne jegliche Vergiitung oder sonstige Vorteile. Jegliche Form von Provision
oder Gegenleistung fiir die Zuweisung oder Ubernahme von Patient:innen ist
geman § 49 PthG gesetzlich verboten und fiihrt zur Nichtigkeit entsprechen-
der Vereinbarungen.
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Ausfiillhilfe fir Psychotherapeut:innen

1) Fragestellung und derzeitige Diagnose (sofern vorhanden): Tragen Sie hier
die konkrete Fragestellung und Diagnose(n) ein, weshalb Sie die Patient:in
iiberweisen. Falls bereits eine Diagnose gestellt oder im Raum steht, bitte
anfiihren (z. B. ICD-10/ICD-11-Code, Verdachtsdiagnose oder Beschreibung
der Symptomatik). Falls es sich um eine Uberweisung zur arztlichen Unter-
suchung bei Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung
handelt, geben Sie dies im nachfolgenden Feld ein.

2) Erbeten wird: Beschreiben Sie hier kurz und prazise, welche konkrete
Leistung Sie empfehlen bzw. wofiir die Uberweisung erfolgt. Dies kann ins-
besondere sein: drztliche Diagnostik, Behandlung oder Bestatigung, klinisch-
psychologische Diagnostik, klinisch-psychologische Behandlung, Musikthe-
rapie. Fiir die Bestatigung der arztlichen Untersuchung bei Inanspruchnahme
einer psychotherapeutischen Behandlung kann nach § 135 Abs. 1Z. 3ASVG in
diesem Feld diese Untersuchung angfiihrt werden. ,,im Rahmen der Kranken-
behandlung ist der drztlichen Hilfe gleichgestellt ... eine psychotherapeuti-
sche Behandlung ... wenn nach weislich vor oder nach der ersten, jedenfalls
vor der zweiten psychotherapeutischen Behandlung innerhalb desselben Ab-
rechnungszeitraumes eine &rztliche Untersuchung (§ 2 Abs. 2 Z. 1 des Arzte-
gesetztes 1998) stattgefunden hat.”

3) In Behandlung seit: Geben Sie bitte an, seit wann die Patient:in bei lhnenin
psychotherapeutischer Behandlung ist.
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