WIENER GESUNDHEITSVERBUND - THERAPIEZENTRUM YBBS
Psychiatrische Klinik - Station 6

FORMULAR A

Wir ersuchen Sie hoflichst um folgende Angaben liber Ihre*n Patient*in, als Vorbereitung fiir den
stationdren Aufenthalt auf Station 6 des Therapiezentrums Ybbs.

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Versicherungsnummer:

e |CD Diagnosen

W Firdie
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e Kurze Zusammenfassung des Krankheitsverlaufes

Datum, Unterschrift, Stempel

Falls spezielle Untersuchungen (Bildgebung, psychologische Testung etc.) indiziert
sind, bitten wir darum, diese vor Beginn des Therapieaufenthaltes auf unserer Station
durchzufiihren.

Wir bedanken uns herzlich fir Ihre Kooperation!

W Firdie
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