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Stempel des Anmelders/ 
Telefonnummer: 

(Anmeldung durch Hausarzt,  
Facharzt für Psychiatrie/ 
Psychosomatische Medizin od. 
Therapeut zwingend erforderlich) 

 

Gewünschte Behandlungsart Stationär Teilstationär  Keine Präferenz  
 

Datum der Anmeldung  

Name des Patienten  
 

Adresse  
 

Telefonnummer  

Geburtsdatum  

Krankenkasse  

Hausarzt   
 

Psychiater/Psychologe  

Aufnahmegrund/Diagnostik 
Nach ICD-10 

 
 
 

 

Körperliche Einschränkung/ 
Bewegungseinschränkung: 

JA:                                            NEIN:   # 
 
Körpergröße:                       Gewicht:                       BMI: 

Alkohol 
 

JA: NEIN: 
Wenn JA, seit wann abstinent: 

Drogen 
 
 
 

JA:  NEIN: 
wenn JA, welche: 
 
 
Wenn JA, seit wann abstinent: 
 
 

WICHTIGE INFORMATION 
Aufgrund unseres Therapie- und Behandlungskonzeptes behandeln wir keine Patienten mit 
akuter Suizidalität, bestehender substanzgebundener Abhängigkeitsymptomatik sowie akut 
vorliegenden psychotischen Symptomen. Im Falle einer Abstinenz bitten wir um die Mitteilung 
zusätzlicher Informationen (bspw. aktuelle Epikrise). 

Kliniken Erlabrunn GmbH  
 

Vorstationärer Assessmentbogen 

Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

Fax.-Nr.: 03773/62306 

Email: psychotherapie@erlabrunn.de 

Stand: 03/2025 Am Märzenberg 1A, 08359 Breitenbrunn  
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Medikamente  
 
 
 
 
 
 
 
 

Liegt eine Betreuung vor? 
Wenn ja, wer ist Betreuer? 
Name/Telefonnummer 

JA:                                            NEIN:   # 
 
 
 

Suizidalität JA:                                            NEIN:   # 
 
 
 

Rentenverfahren JA:                                            NEIN:   # 
 

Letzter Klinikaufenthalt 
wann und wo  

 

Bemerkungen, 
 
 
Besondere psych. 
Symptome, z.B.: 

- Synkope 
- dissoziative 

Störungen 
- selbstverletzendes 

Verhalten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


