PATIENTENFRAGEBOGEN

(Titel), Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Mobilnummer

Versicherung, Versicherungsnummer

Hausarzt/arztin, Uberweiser/in

Zustimmung zur elektronischen Patientenakte: D ja D nein

Beruf, Arbeitgeber

Familienmitglieder (Name/Alter)

Psychotherapeutische Vorerfahrungen (Jahr/Dauer)

Konsum von Drogen, Alkohol, Tabak (wieviel von was pro Woche)

Aktuelle Medikation

Hormonstatus

Problematik, die Sie in meine Praxis fluhrt

Stefanie Lenschow Tel. 08161 / 789 552

Diplom Psychologin & Mobil 0160 / 949 134 09
Psychologische Psychotherapeutin Psychotherapie.Lenschow@gmx.net
Fabrikstr. 8 - 85354 Freising www.psychotherapie-lenschow.de

LENSCHOW



