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3.3.1.1 VT: Basisdokumentation

Erhebung relevanter Grundinformationen:

· Der Anamnesebogen (enthält auch Fragen zum Befund) wird vom Patienten nach der ersten Sitzung ausgefüllt (9.1 Anamnesebogen).

· In weiteren Gesprächen werden die Angaben im Anamnesebogen gemeinsam mit dem Patienten durchgegangen und ergänzt.

· Schlussfolgerungen für Genese und Befund werden mit dem Patienten besprochen und in der Patientenakte protokolliert                                 (7.4: Basisdokumentation).                                   

· Berichte aus psychologischen und medizinischen Vorbehandlungen werden im Einverständnis mit dem Patienten angefordert und nach der Kenntnisnahme in der Akte abgeheftet.

___________________________________________________________________

Mit geltende Unterlagen:

· 3.3.2.1: Störungsübergreifende diagnostische Instrumente

· 3.3.2.2: Störungsspezifische diagnostische Instrumente

· 7.4: Basisdokumentation

· 9.1: Anamnesebogen
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