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Hinweise zum Erstellen des Berichts zum Erst-, Umwandlungs- oder Fortfiihrungsantrag

Die Therapeutin oder der Therapeut erstellt den Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter persénlich und in freier Form nach der in diesem
Formblatt vorgegebenen Gliederung und versieht ihn mit Datum und Unterschrift. Der Bericht soll auf die fiir das Verstdndnis der psychischen Stérung
und deren Ursachen sowie auf die fiir die Behandlung relevanten Informationen begrenzt sein. Die jeweiligen Unterpunkte der Gliederungspunkte des
Informationsblattes sind als Hilfestellung zur Abfassung des Berichts gedacht und miissen nur bei Relevanz abgehandelt werden. Gliederungspunkte mit
einem Zusatz ,,VT* sind nur bei einem Bericht zur Verhaltenstherapie, mit dem Zusatz ,,TP“ nur bei einem Bericht zur tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und mit dem Zusatz ,,AP“ nur bei einem Bericht zur analytischen Psychotherapie zu beriicksichtigen. Die Angaben kénnen stichwortartig
erfolgen. Relevante biografische Faktoren sollen im Rahmen des funktionalen Bedingungsmodells (VT) bzw. der Psychodynamik (TP, AP) dargestellt
werden. Der Umfang des Berichts soll i.d.R. zwei Seiten umfassen.

Bericht zum Erst- oder Umwandlungsantrag

1. Relevante soziodemographische Daten
e Bei Erwachsenen: aktuell ausgelbter Beruf, Familienstand, Zahl der Kinder
e Bei Kindern und Jugendlichen: Angaben zur Lebenssituation, zu Kindergarten oder zu Schulart, ggf. Schulabschluss und
Arbeitsstelle, Geschwisterzahl und -position, zum Alter und Beruf der Eltern und ggf. der primaren Betreuungspersonen

2. Symptomatik und psychischer Befund

e \on der Patientin oder dem Patienten geschilderte Symptomatik mit Angaben zu Schwere und Verlauf; bei Kindern und
Jugendlichen diesbezligliche Angaben von Eltern und Bezugspersonen, Informationen aus der Schule

¢ Auffalligkeiten bei der Kontaktaufnahme, der Interaktion und bezuglich des Erscheinungsbildes

e Psychischer Befund

¢ Krankheitsverstdndnis der Patientin oder des Patienten; bei Kindern und Jugendlichen Krankheitsverstdndnis der rele-
vanten Bezugspersonen

¢ Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

3. Somatischer Befund/ Konsiliarbericht
e Somatische Befunde (ggf. einschlieBlich Suchtmittelkonsum)
e ggf. aktuelle psychopharmakologische Medikation
e Psychotherapeutische, psychosomatische sowie kinder- und jugendpsychiatrische bzw. psychiatrische Vorbehandlungen
(falls vorhanden Berichte beifligen)

4. Behandlungsrelevante Angaben zur Lebensgeschichte (ggf. auch zur Lebensgeschichte der Bezugspersonen),
zur Krankheitsanamnese, zum funktionalen Bedingungsmodell (VT) bzw. zur Psychodynamik (TP, AP)
e Psychodynamik (TP, AP): auslésende Situation, intrapsychische Konfliktebene und aktualisierte intrapsychische Konflikte,
Abwehrmechanismen, strukturelle Ebene, dysfunktionale Beziehungsmuster
e Funktionales Bedingungsmodell (VT): Verhaltensanalyse, prédisponierende, auslésende und aufrechterhaltende
Bedingungen und kurze Beschreibung des Gibergeordneten Stérungsmodells (Makroanalyse)

5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsstellung N\“g\e‘
e |CD-10-Diagnose/n mit Angabe der Diagnosesicherheit 3 “39
e Psychodynamische bzw. neurosenpsychologische Diagnose (TP, AP) “\d\\c
¢ Differenzialdiagnostische Angaben falls erforderlich \je‘b

6. Behandlungsplan und Prognose

e Beschreibung der konkreten, mit der Patientin oder dem Patienten reflektierten Therapieziele; bei Kindern und
Jugendlichen ggf. auch Beschreibung der Therapieziele, die mit den Bezugspersonen vereinbart wurden

¢ Individueller krankheitsbezogener Behandlungsplan, auch unter Berlicksichtigung evil. vorausgegangener ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie Angaben zu den im individuellen Fall geplanten Behandlungstechniken und -methoden;
bei Kindern und Jugendlichen Angaben zur geplanten Einbeziehung der Bezugspersonen

e Begriindung des Settings (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung), der Sitzungszahl sowie der
Behandlungsfrequenz und ggf. auch kurze Darstellung des Gruppenkonzepts; bei Kombinationsbehandlung zusatzlich
kurze Angaben zum abgestimmten Gesamtbehandlungsplan

e Kooperation mit anderen Berufsgruppen

e Prognose unter Berlicksichtigung von Motivation, Umstellungsfahigkeit, inneren und &uBeren Veranderungshindernissen;
bei Kindern und Jugendlichen auch bezlglich der Bezugspersonen

7. Zuséatzlich erforderliche Angaben bei einem Umwandlungsantrag
e Bisheriger Behandlungsverlauf, Veranderung der Symptomatik und Ergebnis in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterrei-
chung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen auch beziglich der begleitenden Arbeit mit den Bezugspersonen
e Begriindung der Notwendigkeit der Umwandlung der Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie
e Weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

Bericht zum Fortfiihrungsantrag

(Bei mehreren Berichten zu Fortfiihrungsantrédgen sind die Berichte entsprechend fortlaufend zu nummerieren)

1. Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs seit dem letzten Bericht, der Verdnderung der Symptomatik und des
Behandlungsergebnisses in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterreichung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen
auch bezilglich der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen

2. Aktuelle Diagnose/n gemaB ICD-10 und aktueller psychischer Befund, weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Test-
verfahren

3. Begriindung der Notwendigkeit der Fortflihrung der Behandlung, weitere Therapieplanung, gednderte/erweiterte Behand-
lungsziele, geénderte Behandlungsmethoden und -techniken, Prognose, Planung des Therapieabschlusses, ggf. weiter-
fihrende MaBnahmen nach Ende der Therapie
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