Psychiatrisches

Universitatsklinik fiir Erwachsenenpsychiatrie und Psychotherapie u Z Universitdres
Zentrum Bern

Ambulante Psychotherapie
Prof. Dr. med. Kristina Adorjan, Ordinaria und Direktorin

Murtenstrasse 21 | 3008 Bern
0586308811

Anmeldung Spezialpsychotherapie

Anmeldung fiir folgende Gruppenpsychotherapie

O ADHS | DBT Skillsgruppe (Borderline Persénlichkeitsstérung)
O ass (Autismus-Spektrum) O mBCT (Achtsamkeitsgruppe)
[J CBASP (Chronische Depression) [0 STARK (Patientinnen/Patienten mit Migrationshintergrund)

Anmeldung fiir spezialisierte Einzelpsychotherapie

Bitte die gewlinschte Spezialtherapie angeben.

Aufnahme in die Spezialpsychotherapien erfolgen nur nach Indikationsgespréch.
Bei den Gruppentherapien werden Wartelisten gefiihrt.

Spezialisierte Einzelpsychotherapien kénnen nur bei ausreichender Kapazitit angeboten werden.

Angaben Zuweiserin/Zuweiser
Name PLZ/Ort

Adresse Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Angaben Patientin/Patient

Nachname Adresse
Vorname PLZ/Ort
Geburtsdatum Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Universitdres Psychiatrisches Zentrum Bern AG
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Angaben zur Behandlung

Diagnose Bisherige Therapie/Medikation
Anamnese Beilagen? (Berichte, ...)
Suizidalitat

Ort und Datum Unterschrift

Universitdres Psychiatrisches Zentrum Bern AG
info@upz-bern.ch | upz-bern.ch
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