
Name: ____________________________________________________________________________ 

Psychiatrische Anamnese:  

Psychiatrische stationäre oder teilstationäre Therapien 

Datum Aufenthaltsdauer Ort 

Rehabilitationsmaßnahmen 

Datum Aufenthaltsdauer Ort 

Biologische Therapieverfahren (Elektrokonvulsionstherapie, rTMS, Vagusnervstimulation) 

Therapieverfahren Häufigkeit Behandlungszeitraum 

Psychotherapie (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie, Psychoanalyse, …) 

Verfahrensart Behandlungszeitraum 
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