
Anordnung psychologische Psychotherapie 
*Pflichtfelder 

PatientIn 

Name* 

Vorname* 

Geburtsdatum Geschlecht 

Versicherung* 

Nr. Versiche-
rung* 

Strasse* 

PLZ/Ort* 

Telefon* 

PsychotherapeutIn/Spital/Organisationen 

Name/ 
Institution 

ZSR oder GLN 

Adresse 

Behandlungs-
grund* 

☐ Krankheit
☐ Unfall
☐ IV/MV
☐ ___________________________________ 

Anordnung* 

Anordnung 1 ☐ Psychotherapie 
(max. 15 Sitzungen) 

☐ Krisenintervention/ 
Kurztherapie 
(max. 10 Sitzungen) 

Es darf nur 1 Kästchen angekreuzt 
werden. 

Anordnung 2 ☐ Psychotherapie 
(max. 15 Sitzungen)

☐ Behandlung nach 30 Sitzungen

Behandlung 

Anmerkungen 
zur Behandlung 

Anordnende/r 
Ärztin/Arzt 

Name* 

Telefon* 

E-Mail 

ZSR oder GLN* 

Adresse* 

Datum* 

Unterschrift* 

BEISPIEL ? so muss die ausgefüllte Anordnung aussehen (Musterdaten, keine echten Personen)

? ZSR des Zuweisers

(häufig vergessen)

· Unterschrift
(Beispiel)


	ZSR/GLN: B790431
	Adresse: Grossmünsterplatz 6, 8001 Zürich
	Anderer Grund: 
	Anmerkungen zur Behandlung: z. B. ADHS-Abklärung (Beispieltext)
	Name: Muster
	Vorname: Anna
	Geburtsdatum: 01.01.1990
	Geschlecht: w
	Versicherung: Beispiel-Krankenkasse
	Versicherten-Nr: 80756000000000000000
	Strasse: Beispielstrasse 12
	PLZ/Ort: 8000 Zürich
	Telefon: 079 000 00 00
	Institution: B. Kneubühler / Der Psychologe GmbH
	Krankheit: Ja
	Unfall: Off
	IV/MV: Off
	Anderer: Off
	Psychotherapie (15): Ja
	Krisenintervention (10): Off
	Langzeitbehandlung: Off
	Adresse2: Arztpraxis Beispiel, Seestrasse 1, 8000 Zürich
	ZSR/GLN2: A123456
	E-Mail: arzt@beispiel.ch
	Telefon2: 044 000 00 00
	Name2: Dr. med. Beispiel
	Datum: 15.07.2026
	Psychotherapie (15) - 2. Anordnung: Off


