Il I KATHOLISCHE UNIVERSITAT
W)Y LICHSTATT-INGOLSTADT

Anmeldebogen fir Therapieinteressenten

An die

Psychotherapeutische Hochschulambulanz
KU Eichstéatt- Ingolstadt

Levelingstr. 7

85049 Ingolstadt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
wir bitten Sie, die untenstehenden Fragen zu beantworten und an oben genannte Adresse per
Post zurlckzuschicken. Selbstverstandlich werden wir Ihre Angaben vertraulich behandeln.

Bei akutem Bedarf, im Krisen- oder Notfall wenden Sie sich bitte an die auf der Website
angegebenen Notfallnummern oder an Ihren behandelnden Arzt.

Persdnliche Angaben:

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Stral3e: PLZ/ Ort:

Telefonnummer: Email:

Beruf / Schule: Familienstand:

Durfen wir uns am Telefon als ,Hochschulambulanz® melden, wenn wir O ja O nein
Sie zurUckrufen?

Durfen wir eine Nachricht auf dem Anrufoeantworter hinterlassen? O ja O nein

Nur bei minderjahrigen Patienten:
Sorgerecht: O gemeinsam
LI bei einem Elternteil:

[0 Sonstiges:

Bitte flUgen Sie dem Anschreiben die unterschriebene Sorgerechtserklarung bei.



Krankenkasse: Behandelnder Arzt/Arztin:

Bitte kreuzen Sie, insofern moglich, unterstehend an, warum Sie sich an uns wenden maochten.

Einmaliges traumatisches Ereignis wie z.B. Unfall, Uberfall, sexueller O
Ubergriff
Mehrfache traumatische Erlebnisse in Folge von Flucht, Krieg, O

anhaltenden Missbrauch

Verlust eines nahestehenden Menschen O

Anderes: O

An welchen Wochentagen und zu welchen Tageszeiten kénnen Sie Therapiesitzungen
wahrnehmen?

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
O | O (| (|
Vormittag Nachmittag flexibel

O | O

Weitere Anmerkungen und/ oder Fragen, die Sie gerne in einem Erstgesprach klaren mochten:

Herzlichen Dank fur das Ausfullen des Anmeldebogens. Wir werden uns zeitnah mit lhnen per
Telefon in Verbindung setzen, um das weitere Vorgehen zu besprechen.




