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Schweizerisches Rotes Kreuz

Ambulatorium fir Folter- und Kriegsopfer des Schweizerischen Roten Kreuz
Psychotherapeutische Praxis fiir Uberlebende von Folter und Krieg AG

Anmeldung fur Kinder und Jugendliche (0-17)

[ ] traumafokussierte Abkladrung und psychotherapeutische Behandlung'

Zuweisende Arztin/zuweisender Arzt

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon: Mobile:

[] Ich bestéatige, dass die Hausarztin/der Hausarzt Giber die Anmeldung informiert ist.

Zustandige Hausarztin/zustandiger Hausarzt (wenn nicht identisch mit zuweisender Person)

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon: Mobile:
Wichtig:

Das Ambulatorium fir Folter- und Kriegsopfer SRK und die Psychotherapeutische Praxis fir Uberlebenden von Folter und Krieg AG
haben keine Aufnahmepflicht. Eine unvollstandig ausgefillte Anmeldung und (fehlende) Anordnung kann leider nicht bertck-
sichtigt werden.

'Aus Ressourcengriinden entscheidet das Ambulatorium SRK erst nach erfolgter Anmeldung, ob eine allfallige Therapie durch
eine drztliche oder eine psychologische Psychotherapeutin/einen arztlichen oder einen psychologischen Psychotherapeuten erfolgt
Deshalb bitten wir Sie, fir die Patientin/den Patienten ebenfalls ein ausgefilltes Anordnungsformular mitzusenden
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Anmeldeformular KIJU
Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer SRK

Angaben zur angemeldeten Person

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: | m w
Strasse: Adresszusatz:

PLZ/Ort:

Telefon: Mobile:

E-Mail:

Krankenkasse: Versicherten-Nr.:
Aufenthaltsstatus: N r F H B C S CH

(Personen ohne Aufenthaltsstatus (Sans-Papiers) konnen nicht angemeldet werden)
Herkunftsland: Seit wann in der Schweiz:
Muttersprache:

Dolmetscher/-in erforderlich: fir Kind H ja H nein  fur Eltern H ja H nein

Name und Adresse der Eltern (wenn anders als Kind):

Name: Vorname:
Strasse: Adresszusatz:
PLZ/Ort:

Telefon: Mobile:

E-Mail:




Anmeldeformular KIJU
Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer SRK

Kontaktdaten Schule

Name:

Strasse:

PLZ/Ort:

Name der Lehrperson:

Telefon: Mobile:

E-Mail:

Zusatzliche Angaben bei unbegleiteten minderjahrigen Personen (UMA)
Institution der Unterbringung:

Name der Bezugsperson:

Zustandige Person bei der KESB:

Telefon: Mobile:

E-Mail:

Bitte alle Fragen soweit mdglich beantworten, es erspart allen zeitintensives Nachfragen

Was erwarten Sie von einer Anmeldung bei uns?

Diagnose oder Verdachtsdiagnose




Anmeldeformular KIJU
Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer SRK

Anamnese
Patientin/Patient hat Folter, Flucht oder Krieg erlebt | ja | nein

Aktuelle Symptomatik:

Kurze traumaspezifische Anamnese:

Kurze Sozialanamnese:

Stand Asylverfahren (wenn vorhanden Angabe Rechtsvertretung):

Medikation

___nein

ja, Name des Medikamente(s):

Psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlungen: Vergangene, aktuelle oder geplante
[] im Ambulatorium fir Folter- und Kriegsopfer, wann

[] ambulant, wann und wo/bei wem:

[] stationar, wann und wo:

[ ] Pat. war bisher in keiner psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung

Berichte zu psychiatrischen/psychotherapeutischen Aufenthalten/Behandlungen mussen
zwingend beigefligt werden




Anmeldeformular KIJU
Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer SRK

Gibt es Hinweise auf schadlichen Gebrauch oder Abhangigkeit von Medikamenten,
Alkohol oder andere Substanzen?

[] Substanzmissbrauch/Abhéngigkeit durch

Gibt es Hinweise auf Suizidalitat? [ ja [ nein

Aus Ressourcengriinden entscheidet das Ambulatorium SRK erst nach erfolgter Anmeldung, ob die gewlnschte
Behandlung durch eine arztliche oder eine psychologische Psychotherapeutin/einen arztlichen oder einen
psychologischen Psychotherapeuten erfolgt. Deshalb bitten wir Sie, fir die Patientin/den Patienten ebenfalls
ein ausgefilltes Anordnungsformular mitzusenden. Die Anordnung finden Sie auch auf unserer Webseite
beim Anmeldeformular.

Bitte beide vollstandig ausgefillten Formulare signiert per Post oder Fax an das Sekretariat des Ambulatoriums oder per E-Mail an
gi.ambulatorium@redcross.ch senden (HIN-Secured).
Ambulatorium fiir Folter-und Kriegsopfer, Sekretariat, Werkstrasse 16, CH-3084 Wabern, Telefax +41 58 400 47 88

Unterschrift und Stempel Zuweisungsstelle

Ort/Datum:

Speichern [EJ Drucken
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