	Psychotherapeutische Praxis xxx
	Qualitätsmanagement-

Handbuch KJP
	3.3.1  Anamnese und Basisdokumentation



3.3.1 Anamnese und Basisdokumentation

Die Basisdokumentation dient dem Ziel, die für den weiteren Verlauf der Diagnostik und Behandlung relevanten Grundinformationen zu erfassen und festzuhalten, so dass jederzeit darauf zurückgegriffen werden kann. (vgl. PKN: Qualitätsrelevante Aspekte in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis. Orientierungshilfen zum Qualitätsmanagement, 2009, S. 14)

Zu dokumentieren sind:

· Patient: Name, Adresse, Geburtstag

· ggf. Sorgeberechtigte: Name, Adresse, Alter, Beruf

· Anlass der Konsultation

· Kostenträger

· Konsiliararzt

· anamnestische Daten, ggf. inklusive Familienanamnese

· psychologische Vorbefunde

· relevante somatische Vorbefunde

· ggf. Medikamenteneinnahme

In der Verhaltenstherapie werden die relevanten Grundinformationen nach dem Schema des folgenden Dokuments (VT: Basisdokumentation: 3.3.1.1) erhoben, in den psychodynamischen Verfahren wird die Anamnese nach dem Schema im Dokument 3.3.1.2: Anamnese TP/AP erhoben. Hierzu wird folgendes Formular verwendet: Basisdokumentation: 7.4

Mit geltende Unterlagen:

· 7.4: Basisdokumentation
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