
Dokumentation Behandlungsanfragen bei Psychologischen PsychotherapeutInnen mit 
Kassensitz 

 

1 
 

Nr. Anfrage       Kontaktdaten des kontaktierten Psychotherapeuten   Ergebnis der Anfrage 

1 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit:   
                     

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

2 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

3 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

4 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

5 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

6 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 
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2 
 

 

7 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

8 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

9 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

10 
 
 
 
 
 
 
 

 persönlich 
 
 telefonisch 
 
 schriftlich 
 
Datum: 
 
Uhrzeit 
 

Name: 
 
Anschrift: 
 
 
 
Tel.: 
 
ggf. E-Mail: 

 
 keine Antwort 
 
 Absage 
 
 Wartezeit  
    (Dauer angeben) 

 

Name AntragstellerIn/PatientIn: 

Datum: 

 

Unterschrift: 

 


