psychiatrisch™
psychothierapeutisch'e™
ambufanz

Anmeldung PIA

Psychiatrisch-Psychotherapeutische Ambulanz
Alsterdorfer Markt 8

22297 Hamburg

Tel.: 040-5077-3857

Fax: 040-5077-3592

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Mannlich Weiblich O Divers @
Wohnsituation:

@ besondere Wohnform

Wohnen mit Assistenz (WmA)

@ eigene Wohnung (mit ambulanter Assistenz)
@ eigene Wohnung (nicht betreut)

Elternhaus

Anschrift:

Telefon/Mobil:

E-Mail:

Name des Tragers der Wohneinrichtung /des Ambulanten Dienstes:

Personliche Assistenz:
Name, Vorname:
Telefon/Mobil:

E-Mail:
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2. Ist eine gesetzliche Betreuung eingerichtet?

Nein
Ja
Name, Vorname:

Anschrift:
Telefon/Mobil:
Fax:

E-Mail:

Aufgabenkreis: 0O Gesundheitsfiirsorge [ Vertretung ggii. Behorden etc.
O Aufenthaltsbestimmung O Wohnungsangelegenheiten
O Vermogensangelegenheiten [ Post- und Fernmelde-angelegenheiten

3. Sind Sie momentan in einer der nachfolgenden
Einrichtungen in Behandlung?

[0 Medizinisches Behandlungszentrum (MZEB)
[0 Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

[0 Epilepsie-Ambulanz (EPI)

[0 Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

] Nein

Adresse:

4. Sind Sie momentan bei einem/einer niedergelassenen
Psychiater*in in Behandlung?

Ja B8 Nein

5. Sind Sie momentan bei einem/einer niedergelassenen
Psychotherapeut*in in Behandlung?

Ja Nein

6. Gewiinschte Behandlung

[0 Diagnostische Abklarung, welche:

[0 Medikamentenverordnung/Uberpriifung
L] Krisenintervention

L] Psychiatrische Behandlung
L] Psychotherapie ( I Einzel / [0 Gruppe)
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Name, Vorname:

Fachrichtung:

Anschrift, Kontaktdaten:

[1 FO7

[1 F70.1

[0 F71
L1 F72
1 F73
1 F78

L1 F80

[1 F84

Persdnlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns

Leichte Intelligenzminderung und deutliche Verhaltensstérung,
die Beobachtung oder Behandlung erfordert

Mittelgradige Intelligenzminderung
Schwere Intelligenzminderung
Schwerste Intelligenzminderung
Andere Intelligenzminderung

Umschriebene Entwicklungsstérung des Sprechens und der
Sprache

Tiefgreifende Entwicklungsstérung (z.B. Autismus)

[1 Q00-07 Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems

[0 Syndrom:

] Andere:

(1 Epilepsie [ Diabetes [ Bluthochdruck [JAtemwegserkrankungen

[0 Herz-Kreislauferkrankungen

[0 Stérung der kognitiven Entwicklung

[0 Stérung der motorischen Entwicklung

[0 Verhaltensstérungen

[0 Beschwerden oder Fehlbildungen an Armen, Beinen oder Rlicken
[0 Probleme bei der Blasen- oder Darmentleerung

Sonstiges:
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10. Bitte schildern Sie das aktuelle Problem bzw.
Anliegen:

11. Zusatzlich Wichtiges:

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?

Nein O Ja, mit einem Grad der Behinderung (GdB) von:
Merkzeichen: GO aG O HO BIO GIO RFO BO TBIO
Erhalten Sie Leistungen aus der Pflegekasse?

Nein Ja, folgender Pflegegrad liegt vor: 1 2 3 40 5

12. Aktuelle Medikation:

Keine [
Wenn ja:

Medikamente Dosierung
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13. Waren Sie schon einmal in ambulanter oder
stationarer psychiatrischer/psychotherapeutischer
Behandlung?

Wenn ja, wo/wann und mit welcher Diagnose?
Institution: Zeitraum: Diagnose:

14. Wie sind Sie auf unsere Ambulanz gekommen?

Bitte senden Sie uns den Anmeldebogen
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