






Fachärztliche Dringlichkeits-/Notwendigkeitsbescheinigung 
für einen Antrag auf Psychotherapie im Kostenerstattungsverfahren nach SGB V § 13 Absatz

Auf Veranlassung von: Frau Jasmin Böhmer
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
Raiffeisenpassage 15
23858 Reinfeld

PatientIn

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Versichertennummer:

Der/die oben genannte Patient/in benötigt dringend eine Psychotherapie aufgrund der (Verdachts-)

Diagnose(n): ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Aktuelle Beschwerden/ Symptome/ Befunde/ Untersuchungen:

_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Aus ärztlicher Sicht  besteht  bei  dem Patienten/der Patientin aufgrund der o.g.  Symptome und

Diagnose/n  die  dringende  Notwendigkeit  der  zeitnahen  Aufnahme  einer  ambulanten

psychotherapeutischen  Behandlung  zur  Vermeidung  einer  Verschlimmerung  oder/und

Chronifizierung der bestehenden Symptomatik.

Eine Wartezeit von mehreren Monaten ist dem Patienten/der Patientin nicht zuzumuten. Mir wurde

seitens meinem/meiner Patienten/Patientin mitgeteilt, dass eine Psychotherapeutensuche bis jetzt

nur  zu  Absagen  oder  keiner  Rückmeldung  von  Vertragspsychotherapeuten  führte  oder  eine

mehrmonatige Wartezeit in Aussicht gestellt wurde. Mit dieser Dringlichkeitsbescheinigung möchte

ich  die  Unaufschiebbarkeit  und  medizinische  Notwendigkeit  der  Psychotherapie  (in  einem

Richtlinienverfahren) unterstreichen.

_____________________________ ____________________________

Ort, Ausstellungsdatum Praxisstempel, Unterschrift



Abtretungserklärung 

Hiermit trete ich 

Vorname, Name: 

wohnhaft:

als Sorgeberechtigte/r des/der Patient/in

Vorname, Name:

Geb.-Dat.: 

wohnhaft: 

Krankenkasse: 

Versichertennummer: 

meine Ansprüche auf Erstattung der Kosten für die Durchführung der ambulanten Psychotherapie
vollumfänglich an meine nachfolgendend genannte Psychotherapeutin ab: 

Frau Jasmin Böhmer
M.A. Soziale Arbeit
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
Raiffeisenpassage 14
23858 Reinfeld

Ich  bin  damit  einverstanden,  dass  die  o.g.  Psychotherapeutin  diese  Kosten  direkt  bei  meiner
Krankenversicherung  unter  Vorlage  einer  Kopie  dieser  Abtretungserklärung  und  unter
Bereitstellung der Unterlagen, die von der Kasse zur Prüfung der Kostenerstattung angefordert
werden, geltend macht. Insoweit entbinde ich sie ausdrücklich von ihrer ärztlichen Schweigepflicht.
Diese Einverständniserklärung gilt auf meinen Wunsch hin für die gesamte Dauer der Behandlung.

Einwilligung nach Datenschutzgesetz 
Ich  bin  gleichfalls  damit  einverstanden,  dass  meine  persönlichen  und  Behandlungsdaten  zum
Zwecke der Abrechnung erhoben, gespeichert, verarbeitet, genutzt und übermittelt werden. Mir ist
bekannt, dass ich die erteilte Schweigepflichtentbindung sowie die Einwilligung in die Verwendung
personenbezogener  Daten nicht  abgeben muss bzw.  jederzeit  ohne Angabe von Gründen mit
Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

_______________________ _________________________________________

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten


