CURTIUS|KLINIK

Psychosomatische Medizin

I Nur durch den ambulanten Facharzt und/oder Psychotherapeuten auszufullen !
Notwendigkeitsbescheinigung fiir eine vollstationare Aufnahme

Name, Vorname: Geb. Datum:
Anschrift:

Krankenkasse:

Diagnosen nach ICD 10:

Bisheriger Therapieverlauf:

Indikation fir die stationare Aufnahme
(welche besondere Mallnahme der Curtius Klinik ist fiir die Behandlung des o.g. Patienten erforderlich und
kann im ambulanten Setting nicht erbracht werden?):

ambulante Therapie steht zeitnah nicht zur Verfligung

Herausnahme aus dem hauslichen Umfeld dringend notwendig

Behandlung eines multidisziplinaren Settings (wie es nur eine Klinik bieten kann)
notwendig

tagesklinische Behandlung reicht aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes nicht aus
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Medikamente:

Datum Unterschrift / Praxisstempel



