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FUNKTIONSBILANZ

ÜBERSICHT


	ANGABEN KLIENT*IN

	Name
	
	Vorname
	
	Geburtsdatum
	

	Nationalregisternummer
	

	Kontaktperson / Vertrauensperson / Vormund*
	


* gesetzlicher Vertreter, Vormund und/oder Verwalter der Person


	ANGABEN PSYCHOLOG*IN

	Name
	
	Vorname
	

	Adresse
	

	Telefon
	
	E-Mail
	

	INAMI-Nummer
	

	Funktion ELP
	  Funktion 2: Psychologische Funktion der Ersten Linie
	  Funktion 3: Spezialisierte Funktion
……………………..……..…(Spezialisierung)




	PSYCHOLOGISCHE BEGLEITUNG

	Startdatum Begleitung ELP Funktion 2
	

	Enddatum Begleitung ELP Funktion 2
	

	Weiterführung Funktion 3 indiziert
	  nein         ja         *falls ja, bitte Indikation erläutern







	Schwerpunkt der Weiterführung
	






SITUATION (Anamnese Funktion 3)


	Vorgeschichte, wenn hilfreich für die Berichterstattung (psychologisch, sozial, somatisch,...) 
- Beschreibung der relevanten Kontextfaktoren und des sozialen Netzwerks, in dem sich der Patient bewegt;
- Beschreibung der bereits geleisteten Hilfe und der Wirksamkeit der Interventionen.

	








	Aktuelle Funktionalität (zu Beginn der Betreuung) (Bewertung des Grades der Beschwerden des Patienten)

	









	Hilfegesuch(e) / Ziele / Erwartungen

	









	Weitere Schritte
Vorschlag in Bezug auf weitere Behandlung, Anlaufstellen und Vorschläge für weitere Unterstützung.
Behandlung, die eingeleitet werden soll.

	In Absprache mit dem Klienten / der Klientin wurde Folgendes vereinbart:
· Es ist keine zusätzliche Hilfe erforderlich.
· Zusätzliche therapeutische Hilfe erforderlich: ……………………………………………........................................
· Beratung erforderlich für: ....................................................................................................................... 
· Sonstige unterstützende Maßnahmen: 






ALLGEMEINMEDIZINER*IN

	ANGABEN ALLGEMEINMEDIZINER*IN  (oder Stempel)

	Name
	
	Vorname
	

	Adresse
	

	Telefon
	

	E-Mail
	




	ANGABEN PATIENT*IN

	Name
	
	Vorname
	
	Geburtsdatum
	

	Der / die Patien*in hat mit oben genannten Beschwerden medizinische Hilfe gesucht:
	  nein         ja         

	Der / die Patient*in ist diesbezüglich medikamentös eingestellt:
	  nein         ja         *falls ja, bitte Medikation angeben




	Sonstige Anmerkungen:






	WEITERFÜHRUNG THERAPEUTISCHE BEGLEITUNG

	Ich befürworte eine Weiterführung der therapeutischen Begleitung:
	  nein         ja         


	Ggfs. Begründung:








Unterschrift Allgemeinmediziner*in             Unterschrift Psycholog*in           Unterschrift Klient*in
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