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Zuweisungsformular ZPPZ - Psychotherapie 
 

Patient:in (gesetzlicher Wohnsitz) 

Name        Vorname         

Geschlecht ☐ w     ☐ m     ☐ d   

Geburtsdatum        Nationalität         

Strasse / Nr        PLZ / Ort         

Telefon        E-Mail         
 

Versicherung  

Garant        Veka-Nr.          
 

Zuweisende Person 

Name         Institution        

Vorname        Telefon        

Strasse / Nr.        E-Mail        

PLZ / Ort        ZSR-Nr.        

 

Medizinische Angaben 

Diagnosen nach ICD-10 

      

 

 

 

 

Zuweisungsgrund 
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Behandlungsauftrag 

      

 

 

 

 

 

Besonderes 

      

 

 

 

 

Aktuelle Medikation bzw. aktuelle Medikationsliste beilegen 

Medikamentenname Dosierung morgens mittags abends nachts 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 

 

              

Ort / Datum  Stempel / Unterschrift 

 

 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular und relevante Berichte an zppz@hin.ch.
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