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Name  ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Vorname ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum …………………………………….  ☐ männlich ☐ weiblich ☐ divers

Heim  ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Wohnbereich | Station ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Straße | Hausnummer ………………………………………………………………………………………………………………………. 

PLZ | Wohnort ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon  ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Mobil  ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Fax | E-Mail ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Krankenkasse ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Hausarzt ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Diesem Anmeldeformular ist immer eine Überweisung von niedergelassenem Arzt oder Ärztin beizufügen! 

Befinden Sie sich zurzeit in einer neurologischen/psychiatrischen Behandlung? 

☐ NEIN ☐ JA

Falls JA, bitte Überweisung und evtl. Vorbefunde beifügen. 

Name und Adresse 
Fachärzt*in   ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Anmeldegrund  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Diagnose ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Hausbesuch erforderlich  ☐ JA    ☐ Nein 

Pflegegrad  ☐ keinen ☐ 1 ☐ 2  ☐  3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ wird beantragt

Pflegedienst  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon | Mobil  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Fax | E-Mail  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

http://www.gps-rps.de/
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Termin vereinbaren über 

☐ Patient*in selbst

☐ über Angehörige    …………………………………………………………………………………………. 

Kontaktdaten Angehörige    …………………………………………………………………………………………. 
   …………………………………………………………………………………….…… 

☐ über Bevollmächtigte | Betreuer*in   …………………………………………………………………………………………. 

Kontaktdaten     ……………………………………………………………………………………….… 
Bevollmächtigter | Betreuer*in    …………………………………………………………………………………………. 

☐ Sonstige    …………………………………………………………………………………………. 

Kontaktdaten Sonstige    …………………………………………………………………………….…………… 
   …………………………………………………………………………………………. 

Einwilligung in die Behandlung 

Bitte nur ausfüllen falls gesetzliche Betreuung oder entsprechende Vollmacht vorliegt. 
Eine Kopie der Vollmacht bzw. des Betreuernachweises ist immer beizufügen! 

Mit der Behandlung durch die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) des/der o.g. Patient*in bin 
ich einverstanden. 

Name …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse  …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon| Mobil …………………………………………………………………………………………………………………………… 

E-Mail …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Datum| Unterschrift | Patient*in  ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Datum | Unterschrift | Bevollmächtigte*r ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

http://www.gps-rps.de/
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