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FORUM FUR ESSSTORUNGEN

Psychotherapeutische Pra

Anmeldung fiir die mehrdimensionale Behandlung bzw. Warteliste

Bitte umgehend an die Praxis zuriicksenden
Hinweis: Aufgrund der hohen Nachfrage werden Anmeldungen fiir das mehrdimensionale Behandlungskonzept (Psychotherapie + mind.
ein weiterer Behandlungsbaustein - ausgenommen sind alle Vortrage und Ernahrungsberatung) bevorzugt. Patienten, die sich nur fir eine
Psychotherapie anmelden, missen mit langeren Wartezeiten rechnen.

Name: Vorname:
StralRe/Hausnr.: PLZ/Ort:

Telefon: E-Mail:

Beruf: Familienstand:
Geburtsdatum: Alter:

GroRe: cm Gewicht: kg
Krankenversicherung: Versicherungsnummer:
Hausarzt: Facharzt:

Telefon-Nr. Telefon-Nr.

Art und Beginn der Essst6rung:

Bisherige ambulante/stationdre Behandlungen:

Weitere psychische und kérperliche Beschwerden:

[l Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mich tiber E-Mail oder Telefon kontaktiert.

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden?

Fiir welchen zusatzlichen Behandlungsbaustein melden Sie sich an?
(Bitte reichen Sie das Anmeldeformular fir Therapiebausteine mit ein, sonst kann Ihre Anmeldung nicht bericksichtigt werden.)

Wird im Erstgesprach von Psychotherapeut:in ausgefiillt

Diagnose: Datum Erstgespréach:
Psychotherapeut:in: BMI:
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Psychotherapeutische a

Kostenpflichtige Anmeldung* zu den Therapiebausteinen (Start 1x pro Halbjahr)

Therapiebaustein-Nr.: Starttermin: Uhrzeit:
Name: Krankenkasse: Alter:
Anschrift:

Tel.: Bezugstherapeut:in:

Diagnose: BMI:

Hiermit melde ich mich kostenpflichtig fiir den Therapiebaustein mit dem o.g. Termin an.

Ort / Datum Unterschrift Patient:in (Erziehungsberechtigte/r)

Termine fiir Therapiebausteine des mehrdimensionalen Behandlungskonzeptes
2. Halbjahr 2024

1. Erndhrungsberatung:
Individuelle Erndhrungsberatung (5 Termine - Bezuschussung abhangig von Ihrer Krankenversicherung): montags oder dienstags

2. Korperbewusstseinstraining (10 x 90 Min. wdchentlich):
(U1) Erwachsene — Ubergewicht: ab Mi. 11.09.2024, 18:30 - 20:00 Uhr — 200€
(JU) Jugendliche — Anorexie/Bulimie: entfallt

3. Korperbildarbeit (10 x 90 Min. wéchentlich - Kassenleistung):
(AB) Erwachsene — Anorexie/Bulimie: ab Do. 12.09.2024, 16:00 — 17:30 Uhr

4. Kunsttherapie (4 x 180 Min.— 270€, inkl. Kunstmaterial):
(E) Erwachsene: Sa. 19.10., 02.11., 16.11., 30.11.2024, 10:00 - 13:00 Uhr
(JU) Jugendliche: Sa. 19.10., 02.11., 16.11., 30.11.2024, 14:00 — 17:00 Uhr

5. Gruppenpsychotherapie (15 x 100 Min. wéchentlich - Kassenleistung):
(AB) Erwachsene — Anorexie/Bulimie: (15 x 100 Min.): ab Mo. 16.09.2024, 16:00 - 17:40 Uhr
(U) Erwachsene — Adipositas/Binge Eating (15 x 100 Min.): ab Mo. 16.09.2024, 18:00 - 19:40 Uhr
(E) Erwachsene — Training im Umgang mit negativen Geflihlen (15 x 100 Min.): ab Mi. 18.09.2024, 16:00 - 17:40 Uhr
(S) Erwachsene — Selbstwert-Training (15 x 100 Min.): ab Di. 17.09.2024, 16:00 — 17:40 Uhr
(JU) Jugendliche — Anorexie/Bulimie (10 x 90 Min.): ab Fr. 13.09.2024, 18:00 - 19:30 Uhr

6. Angehdrigenarbeit:
(A) Vortrag: ,,Umgang mit den Betroffenen” (20€): Do. 19.09.2024, 20:00 - 22:00 Uhr
Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass der Fokus des Vortrags auf den Patienten im Jugendalter liegt. Angehdrige von erwachsenen
Patienten sind selbstverstandlich trotzdem herzlich eingeladen und wir sind davon lberzeugt, dass es inhaltlich dennoch interessant
und wertschépfend fur sie sein kann.
(B) Angehorigen-Gesprachskreis (5 x 100 Min. 14-tagig — 150€): ab Do. 26.09.2024, 20:00 - 21:45 Uhr

7. Nordic Walking (10 x 60 Min. — 150€):
entfallt

*Bis vier Wochen vor Gruppenbeginn sind Stornierungen kostenfrei. Bei Stornierungen bis zwei Wochen vor Gruppenbeginn stellen wir
80% der Kosten in Rechnung. Bei spaterer Stornierung werden 100% der Kosten in Rechnung gestellt.
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