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Basisdokumentation

Administration

	Name:
	


	Anschrift:
	


	Geburtsdatum: 
	


	Geschlecht: 
	


	Versicherung/ Versicherungsnummer: 
	


	Telefon: 
	


	E-Mail-Adresse: 
	


	Ggf. Sorgeberechtigte/ rechtliche Vertreter*innen:
	


	Notfallkontakte:
	


	Ggf. Einsichtsfähigkeit:
	


	Hausarzt/ Hausärztin: 
	


	Psychiater*in: 
	


	Weitere Mitbehandelnde: 
	




Krankheitsanamnese

	Vorbehandlungen stationär:
	Jahr, Art (Psychiatrie, Psychosomatik, med. Reha), Dauer, Behandlungsdiagnose(n) oder Grund

	Vorbehandlungen Psychotherapie:


	ggf. Häufigkeit, Zeitraum, Behandlungsdiagnosen, Psychotherapeut*innen, Behandlungsverfahren

	behandlungsrelevante medizinisch/psychiatrische Vorbehandlungen:
	ggf. Häufigkeit, Zeitraum, Ärzt*innen (Psychiater*innen, Hausärzt*innen oder andere Fachärzt*innen), Behandlungen

	(medikamentös/andere somatische Behandlungen)
	


	Krankheitsanamnese / Behandlungsgeschichte:
	


	Suchtanamnese / Substanzmissbrauch:
	


	Suizidalität:
	


	Körperliche und neurologische Erkrankungen:
	


	Medikation:
	Dosierung, Dauer der Behandlung, Wirkungen, Nebenwirkungen





Biografische Anamnese

	Familienstand
	

	Familiengeschichte
	

	Partnerschaft
	

	Kinder
	

	bei jungen Erwachsenen: Geschwister im Haushalt
	

	körperliche und psychosoziale Entwicklung
	

	traumatische und andere belastende Lebensereignisse
	

	sexuelle Entwicklung
	

	aktuelle Wohnsituation
	

	aktuelle berufliche Situation
	

	Schulbildung, höchster Schulabschluss
	

	Berufsabschlüsse, berufliche Tätigkeiten
	




Eingangsdiagnostik

	aktuelle Beschwerden, Behandlungsanlass:
	inklusive Beginn, Dauer, Verlauf

	Psychischer Befund:
	

	Suizidalität:
	ja / nein
Akuität:
Absprachefähigkeit: geprüft und gegeben

	Sozialmedizinische Aspekte:
	

	Arbeitsunfähigkeit (AU):
	ja/nein
falls ja, wg. psychischer Erkrankung (ja/nein)
ggf. Dauer der AU wegen psychischer Erkrankungen in den letzten 12 Monaten

	Erwerbsfähigkeit:
	Berentung wegen Minderung der Erwerbsfähigkeit, Befristung
ggf. Angabe, ob Antrag auf Minderung der Erwerbsfähigkeit gestellt oder geplant ist

	Grad der Behinderung:
	

	Diagnostische Untersuchungen:
	Planung der Testverfahren, Interviews etc. und deren Ergebnisse

	ICD 10-Diagnose:
	

	Einschätzung des Funktionsniveaus GAF:
	

	Funktionseinschränkungen:
	

	Lebensqualität:
	

	Indikation, Setting, Verfahren, Dringlichkeit, ärztliche Abklärung weiterer medizinischer, Leistungen, weitere Empfehlungen
	Einzeltherapie / Gruppentherapie
VT / TP / PA / ST
Psychiatrische Beratung / Hausärzt*in
Selbsthilfegruppe / DiGA / präventive Gesundheitskurse
weitere Empfehlungen:





Information und Aufklärung entlang Aufklärungsbogen (Anlage 1 Behandlungsvertrag)

	Information und Aufklärung Patient*in (mündlich) – Was ist Psychotherapie?

	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich) über Diagnose(n) und diagnostische Methoden, die zu dieser Diagnose geführt haben 

	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich), wie lange Therapie voraussichtlich dauern wird 
 
	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich) über Dringlichkeit und Notwendigkeit der Therapie zum jetzigen Zeitpunkt 

	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich), welche Behandlungsmöglichkeiten nach gegenwärtigem Stand der psychotherapeutischen Wissenschaft zur Verfügung stehen 

	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich) über Eignung und Erfolgsaussichten dieser Behandlungsmethoden im konkreten Fall 

	ja/nein

	Information und Aufklärung (mündlich), welche Behandlungsmethoden und -maßnahmen zur Anwendung kommen 

	ja/nein



Information und Aufklärung über

	festgestellte psychische Erkrankungen und Diagnosen
	ja/nein

	indizierte Behandlung
	ja/nein

	Wirksamkeit, Nebenwirkungen, konkretes therapeutisches Vorgehen
	ja/nein

	Behandlungsalternativen
	ja/nein

	Rahmenbedingungen der Behandlung

geplante Dauer, Frequenz, Antragsverfahren, Absage von Terminen, Kontaktmöglichkeiten der Praxis, Vorgehen in Notfallsituationen
	Dauer ca. 
Frequenz ca. 1x pro Woche beginnend
Antragsverfahren erläutert, Patient*inneninformation ausgehändigt
Über telefonische Sprechzeiten, AB und Erreichbarkeit per Mail oder Telefon und zu Öffnungszeiten informiert
Information zu möglichen Schließzeiten der Praxis gegeben (Urlaub, Krankheit meinerseits)
Vorgehen in Notfallsituationen besprochen:


	Einwilligung in die Behandlung
	ja/nein

	Behandlungsvertrag/Therapievereinbarung unterschrieben?
	ja/nein

	PTV-Formulare werden genutzt
	ja/nein



Ergänzend (QS-Verfahren NRW): Information und Aufklärung über Datenerhebung im Rahmen des QS-Verfahrens Ambulante Psychotherapie (anhand der Patienteninformation des G-BA, Stand 21.03.2024):

	
	Aufklärung erfolgt

	Welche Daten werden erhoben?
	ja/nein

	Wie werden die Daten weitergeleitet und geschützt?
	ja/nein

	Wie wird die Patient*innenbefragung durchgeführt?
	ja/nein

	Was passiert mit den Ergebnissen der Datenauswertung?
	ja/nein





Behandlungsplan

	ätiopathogenetische Hypothesen soweit für die Behandlung relevant
	

	Störungsmodell
	

	Verhaltensanalyse
	Siehe Verlaufsdokumentation (?)

	vereinbarte Therapieziele
einschließlich ggf. neuer oder veränderter Therapieziele
	

	Therapiemotivation:
	

	angewendetes Verfahren/Methode und Setting
Psychotherapieverfahren/-methode; Einzel-, Gruppentherapie, Kombination Einzel/Gruppe, Mehrpersonensetting; Einbezug Bezugspersonen
	Per PTV dokumentiert

	geplantes therapeutisches Vorgehen, Interventionen, psychotherapeutische Strategien
	Dimensionen beachten
•	Beziehungen
•	Freizeitgestaltung
•	Arbeit / Studium /Schule
•	Alltagsbewältigung
•	Allgemeines Wohlbefinden
•	Vergangenheitsbewältigung

	Prognostische Einschätzung:
	



Erfassung des Behandlungsverlaufs

Die Art der Erfassung des Behandlungsverlaufs sollte unter Berücksichtigung der patientenindividuellen Beschwerden, Problemlagen, Beeinträchtigungen und Ziele sowie des angewendeten Psychotherapieverfahrens ausgestaltet werden. Bedeutsam ist eine wiederholte Erfassung dieser Aspekte, die eine Beurteilung des Behandlungsverlaufs erlaubt.
Eine mehrdimensionale Erfassung des Behandlungsverlaufs kann dabei geboten sein. Insbesondere die vereinbarten Therapieziele sollten bei der Auswahl der Dimensionen der Verlaufserfassung berücksichtigt werden.
Die Zeitpunkte einer Erfassung des Behandlungsverlaufs und der Dokumentation der Untersuchungsergebnisse können ggf. an Bewilligungsschritten ausgerichtet werden. In diesem Zusammenhang erfolgen in der Regel die Besprechung des Therapiefortschritts und die Reflektion des bisherigen Therapieverlaufs mit der Patient*in ggf. unter Einbezug von Sorgeberechtigten/rechtlichen Vertreter*innen und werden entsprechend dokumentiert.
Fallbezogene Supervision oder Intervision

Ggf. Dokumentation in der Akte, wenn eine fallbezogene Konsultation im Rahmen von Supervision oder Intervision (z. B. im Rahmen von Intervisionsgruppen, Qualitätszirkeln, Fallkonferenzen) erfolgt ist.

Therapieende

	Einschätzung der Therapiezielerreichung:
	

	Art und Gründe des Therapieendes:
	

	weitere Maßnahmen und (Behandlungs-)Empfehlungen:
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