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SGPP  Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie - N ) . _
& SSPP  Sociéte Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen

SSPP  Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia Fédération Suisse des Psychologues

~ ~ sGKJPP izer Kinder- und jacrie und i ) .
P b -Y & x S (] SSPPEA socidtesusse do Peychiario c Pychothirapie dEnfancs o dAdolescents HG,US U‘”d Kmdergrzte Schv/ve\z .
N SSPPIA Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia Infantie o dell Adolescenza Médecins de famille et de I'enfance Suisse

Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera

Federazione Svizzera delle Psicologhe e degli Psicologi

Prescription psychothérapie psychologique

*Champs obligatoires

Patient/e Psychothérapeute/hdpital/organisations

Nom* Nom/institution | ycie FIGUEIREDO

Prénom* RCCou GLN GLN: 7601007672134 / RCC: B457635
Date de Sexe Adresse

naissance

Assurance* Rue du Conseil-Général 4, 1204 Geneve

N° assurance*

Rue* Motif du [ Maladie

NPA/localité* traitement* [ Accident
OAi/AM

Téléphone* O

Prescription 1 [ Psychothérapie intervention de crise/ Priére de ne cocher qu’une seule
(15 séances max.) thérapie bréve (10 séances case.
max.)

Prescription 2 Opsychothérapie
(15 séances max.)

[ Traitement apres 30 séances

Traitement

Remarques sur
le traitement

Médecin
prescripteur

Nom#*

Téléphone*

E-mail

RCC ou GLN*

Adresse*

Date*

Signature*




	ZSR/GLN: GLN: 7601007672134 / RCC: B457635
	Adresse: Rue du Conseil-Général 4, 1204 Genève
	Anderer Grund: 
	Anmerkungen zur Behandlung: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geschlecht: 
	Versicherung: 
	Versicherten-Nr: 
	Strasse: 
	PLZ/Ort: 
	Telefon: 
	Institution: Lucie FIGUEIREDO
	Krankheit: Ja
	Unfall: Off
	IV/MV: Off
	Anderer: Off
	Psychotherapie (15): Off
	Krisenintervention (10): Off
	Psychotherapie (15) - 2: 
	 Anordnung: Off

	Langzeitbehandlung: Off
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	ZSR/GLN2: 
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	Telefon2: 
	Name2: 
	Datum: 


