
   

 

  
   

 
Patient*innen Anmeldung    Datum:     

 

Wer meldet an:   
 

Funktion:   Name:       

 

Tel. Nr.  ________________________Über Termin informieren:  Ja   Nein     

 

Anmeldedaten:       M    W  

 

Name:         

 

Vorname:          

 

Geburtsdatum:          

 

Adresse: _____________________________________________________________   

 

Telefon:  _____________________________Mail:______________________________   

 

Herkunftsland: ________________________________________________________  

 

Sprachen: __________________ SIM Sprache ____________ SIM:  M    W    

  

Familienstand / Kinder: ________________________________________________  

 

Krankenvers.: _________________________________________________________  

 

Aufenthaltsstatus:  Gestattung   Duldung   Erlaubnis    Sonstiges      

 

Sind Fristen zu beachten?        

 

Betreuer(in): _____________________ Rechtsanwalt(in): _______________   

 

Arzt(in):           

 

Sonstige Angaben: Anmeldegrund / Diagnose / Behandlungen   

 

______________________________________________________________________  

 

______________________________________________________________________  

Tagesklinik    Folteropfer  Traumaambulanz (OEG)  

 

(von LVR-Ambulanz auszufüllen) 

Therapeut(in) _______________________ Termin: _____________________   

 

SIM: ________________________________  Intermigras   Sprint   Bikup 

  

Abteilung für Psychosomatische Medizin 

und Psychotherapie 
Transkulturelle Ambulanz 


