
 

 
 
 
 

 
PatientInnen-Daten 

 
 

Name, Vorname   _______________________________________ 

Geburtsdatum     ____________________ 

Wohnadresse    ___________________________________ 

                        ___________________________________ 

                        ___________________________________ 

Telefonnummer   _____________________    E-Mail: _____________________________ 
 
    
 
Steueridentifikationsnummer/NIE    ____________________ 
 
 
 
Krankenkasse   ______________________________ 

Mitgliedsschaftsnummer   ____________________ 
 

Hausarzt/Hausärztin   __________________________________ 

PsychiaterIn   ____________________________________ 

Medikamente   _______________________________________________________________ 

             _______________________________________________________________ 

                         _______________________________________________________________ 

Frühere psychotherapeutische/psychologische Behandlungen  

___________________________________________________________________________ 
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Zusatzqualifikation in Psychoonkologie & Hypnotherapie 
 


