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FORMULARE IN DER AMBULANTEN PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VER-
SORGUNG

NEUE PTV-FORMBLATTER AB 1. JULI 2020

Ab dem 1. Juli 2020 gelten neue Formulare in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung (PTV-
Formblatter), die durch die Vereinbarung lGiber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung (Anlage 1 des Bundesmantelvertrags-Arzte) geregelt sind. Alle Formulare wurden dabei einer
grundlegenden Uberarbeitung unterzogen, ein Formular-Teil abgeschafft und Ergdnzungen fiir die Systemi-
sche Therapie bei Erwachsenen vorgenommen.

MUSTER FUR DEN KONSILIARBERICHT WEITERHIN GULTIG

Gleich bleiben die Uberweisung an einen Vertragsarzt zur Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme
einer Psychotherapie (Muster 7) sowie der Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie (Muster
22), die in der Vereinbarung liber Vordrucke flr die vertragsarztliche Versorgung geregelt sind (Anlage 2
des Bundesmantelvertrags-Arzte).

Mehr Informationen:
Themenseite Psychotherapie www.kbv.de/psychotherapie
Formulare zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php

Ansprechpartner:

Dezernat Versorgungsmanagement
Abteilung Nutzenbewertung
Tel.: 030 4005-1406, psychotherapie@kbv.de

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
www.kbv.de
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FORMBLATT PTV 1 — ANTRAG AUF PSYCHOTHERAPIE
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Abbildung 1 — Muster PTV 1
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Angabe zu ggf. anderem Kostentrager

Ist zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits bekannt, dass ein anderer Kostentrager (Unfallversicherung bei
Folgen eines Unfalls, Entschadigungen nach Bundesversorgungsgesetz oder Opferentschadigungsgesetz
etc.) die Kosten fiir die Psychotherapie Gbernimmt oder ggf. ibernimmt, gibt dies die oder der Versicherte
hier an. Die Krankenkasse kann dann eine Zuordnung des Antrags vornehmen und mit der oder dem Versi-
cherten diesbeziiglich Kontakt aufnehmen. Die Angabe zum Kostentrager ist nicht zwingend erforderlich
und kann auch nach dem Erstantrag noch erfolgen, z. B. mit einem Folgeantrag wahrend laufender Psycho-
therapie.

2. Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fir / als

Die oder der Versicherte beantragt hier die Feststellung der Leistungspflicht fiir ein bestimmtes Psychothe-
rapieverfahren und eine bestimmte Anwendungsform. Nach Absprache mit der Therapeutin oder dem
Therapeuten gibt sie oder er an, ob eine Analytische Psychotherapie, Systemische Therapie, Tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie oder eine Verhaltenstherapie beantragt wird. Darliber hinaus gibt sie oder
er an, ob die Psychotherapie als Einzeltherapie, Gruppentherapie oder als eine Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie beantragt wird.

3. Ich beantrage die Psychotherapie als

Die oder der Versicherte gibt an, ob es sich um einen Erstantrag handelt oder um einen Folgeantrag. Ein
Erstantrag ist ein erstmaliger Antrag auf Kurzzeittherapie (z. B. bei Kurzeittherapie 1) oder ein Erstantrag
auf Langzeittherapie. Auch ein erstmaliger Antrag nach bereits erfolgter Akutbehandlung ist ein Erstantrag.
Folgeantrag ist dann anzugeben, wenn es sich um die Umwandlung oder Fortfiihrung einer laufenden Psy-
chotherapie handelt. Dies kann bei der Kurzzeittherapie 2 der Fall sein, bei einer Umwandlung in Langzeit-
therapie oder bei einer Fortfiihrung der Langzeittherapie. Wird ein Anderungsantrag gestellt — z. B. von Ein-
zeltherapie in Gruppentherapie — ist ebenfalls Folgeantrag anzugeben.

4. Bei Erstantrdgen bitte angeben

Handelt es sich um einen Erstantrag, sind zusatzliche Angaben zu machen. Zunachst ist anzugeben, ob eine
Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt wurde. Wenn ja, muss das Datum der letzten Sprech-
stunde (50 Minuten am Stiick) oder die Daten der letzten beiden Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) an-
gegeben werden. Die Durchfiihrung einer Psychotherapeutischen Sprechstunde ist vor probatorischen Sit-
zungen, Akutbehandlung oder Psychotherapie in einem Richtlinienverfahren grundsatzlich verpflichtend.
Wird hier ,nein“ angekreuzt, ist anzugeben, ob eine Psychotherapeutische Sprechstunde im Ausnahmefall
nicht erforderlich ist; dies kann dann der Fall sein, wenn die oder der Versicherte mit einer Diagnose gemaR
Paragraf 27 der Psychotherapie-Richtlinie aus stationadrer oder rehabilitativer Behandlung entlassen wurde.

Darliber hinaus gibt die oder der Versicherte an, ob vor dem jetzigen Antrag in den letzten zwei Jahren be-
reits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung (Akutbehandlung, KZT1, KZT2 und/oder Langzeit-
therapie) durchgefiihrt wurde.
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PROZESSBESCHREIBUNG
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Abbildung 2 — Prozessbeschreibung PTV2
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FORMBLATT PTV 2 — ANGABEN THERAPEUT*IN

o 7

[ Name und Anschritt der Krankenkasse 2| Angaben Therapeut*in PTV 2

e

des Familiennamens I 6-stellig

() Diagnose(n) (/1CD-10 - GM endsténdig)

L = D Es liegt eine Diagnose nach F70-F79 (ICD-10-GM) vor.

0 Psychotherapie

fur Erwachsene (Erw) I:‘ Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) [:I ausschlieBlich Einzeltherapie
|:| fur Kinder und Jugendliche (KiJu) I:\ Kurzzeittherapie 2 (KZT 2) I:‘ ausschlieBlich Gruppentherapie
Analytische 5 g P "
Psychotherapie (AP) Langzeittherapie (LZT) als Kombinationsbehandlung mit
Systemische Uberwiegend
Therapie (ST) Erstantrag Einzeltherapie
Tiefenpsychologisch Uberwiegend
fundierte Psychotherapie (TP) Umwandlung Gruppentherapie
Kombinationsbehandlung
Verhaltenstherapie (VT) Fortflihrung durch zwei Therapeut’innen
O Fir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt
Therapieeinheiten mit GOP des EBM ‘ I \ ‘ ‘ | 7 ‘ I ‘ | | I 5 ' | | | | I
© Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in di Bewilligungsschritt werden beantragt
Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ’ l ’ ‘ |Bl ‘ | | | | B
o Bei Erstantrdgen angeben: 0 Bei Antrdgen auf LZT angeben:
Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten Soll nach Abschluss der Behandlung eine
2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 oder LZT durchgefiihrt Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden
Bei Erst- und L
Durchfiihrung von D ja, mit voraussichtlich Therapieeinheiten

zwei probatorischen Sitzungen:

1. Sitzung am \_'_l_[_|_|_‘ D nein
2. Sitzung am LLLLLU D noch nicht absehbar

D ein Fortfiihrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

© Bisheriger Behandlungsumfang

Einzelbehandlung
Therapieeinheiten in der KZT1, KZT2 ’ ’ ’ ‘ || | ‘ | | Il | | | | H ‘ | | l |
und LZT (1 TE = 50 Minuten) ’ ) »

Gruppenbehandiung

L[ [oneegrere oo e o L L L L LT
und LZT (1 TE = 100 Minuten) s s ’

Akutbehandlung

Therapieeinheiten (1 TE = 50 Minuten)

© Letztes Gutachten durch
Name Datum des Gutachtens

(10} Erkldrung Therapeut*in
Ich flihre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen
der vertragsarztlichen Versorgung durch und habe von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung die hierfiir erforderliche Abrechnungsgenehmigung.

Ausstellungsdatum

Stempel / Unterschrift Therapeut'in
bzw. Ambulanz geméB § 117 Abs. 3 SGB V

[ Ausfertigung Krankenkasse |

L Muster PTV 2a (7.2020) _I

Abbildung 3 — Muster PTV2
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Chiffre Patient*in

Geben Sie hier die Chiffre der Patientin oder des Patienten an, die die pseudonymisierte Weitergabe der
Ausfertigung des Formblatts PTV2b fir die Gutachterin oder den Gutachter gewahrleistet. Die Chiffre be-
steht aus dem 1. Anfangsbuchstaben des Familien- bzw. Nachnamens der Patientin oder des Patienten so-
wie dem Geburtsdatum im Format TTMMJJ.

2. Diagnose(n)

Hier missen die fiir die Begriindung des Antrags der Patientin oder des Patienten maRgeblichen Diag-
nose(n) als ICD-10-GM-Codes angegeben werden. Im ggf. erforderlichen Bericht an die Gutachterin oder
den Gutachter sollen alle gestellten Diagnosen angegeben werden. Die Angabe ,,endstdandig” macht deut-
lich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die keine Sub-
codes mehr enthalten). Dariber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben. Fiir einen Antrag auf Psycho-
therapie ist in der Regel mindestens eine gesicherte Diagnose erforderlich (z. B. ,,F32.1 G“). Handelt es sich
bei der Patientin oder dem Patienten um einen Erwachsenen mit Intelligenzminderung (Diagnose nach F70-
F79 ICD-10-GM), muss dies ebenfalls angegeben werden, wenn die fir diese Personen-gruppe vorgesehe-
nen zusatzlichen Kontingente fir den Einbezug von Bezugspersonen beantragt werden.

3. Psychotherapie: Altersgruppe, Psychotherapieverfahren, Antragsart, Setting

Spezifizieren Sie hier flr den Antrag der Patientin oder des Patienten, um was fiir einen Antrag es sich han-
delt. Systemische Therapie (ST) kann nur fiir Erwachsene beantragt werden. Wird die Kombinationsbehand-
lung durch zwei Therapeutinnen oder Therapeuten durchgefiihrt, sind von beiden Therapeutinnen

oder Therapeuten die gleichen Angaben zu Antragsart und Behandlungssetting anzugeben und es ist zu-
satzlich das Feld ,,Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeut*innen” anzukreuzen.

4. Fir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Geben Sie hier die Gesamtanzahl der Therapieeinheiten fiir die Patientin oder den Patienten im jeweiligen
Bewilligungsschritt an. Die Gesamtanzahl kann sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie
oder auf eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie beziehen. Die Gesamtanzahl der Therapieein-
heiten darf die Grenzen des Bewilligungsschritts nach den Paragrafen 29 und 30 der Psycho-therapie-Richt-
linie nicht Giberschreiten (eine Unterschreitung ist moglich). Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in
der Einzelbehandlung oder 100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Im Therapieverlauf bereits durchge-
flhrte Therapieeinheiten der Akutbehandlung, KZT1, KZT2 und LZT missen abgezogen werden. Zusatzlich
zur Gesamtanzahl geben Sie die entsprechenden GOPen des EBM an, auf die sich die beantragten Therapie-
einheiten beziehen.

Besonderheit bei Gruppentherapie: Geben Sie bei der Beantragung von Therapieeinheiten fir die Gruppen-
therapie im Rahmen einer Gruppen- oder Kombinationsbehandlung die jeweilige GOP der Gruppenthera-
pieleistung mit einem ,X“ an fiinfter Stelle an; die GruppengréRe muss bei Antragstellung nicht festgelegt
werden. Wird die Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeutinnen oder Therapeuten beantragt, gibt
jede Therapeutin oder jeder Therapeut nur das von ihr oder ihm selbst durchzufiihrende Kontingent an
(GOP entweder fir Einzeltherapie oder fiir Gruppentherapie), wobei die Gesamtanzahl der Therapieeinhei-
ten beider Therapeutinnen oder Therapeuten zusammengenommen die Grenzen des Bewilligungsschritts
nach den Paragrafen 29 und 30 der Psychotherapie-Richtlinie nicht Gberschreiten darf. Die Vorgaben zur
gemeinsamen Antragstellung bei zwei Therapeutinnen oder Therapeuten gemal Paragraf 11 Absatz 9 Psy-
chotherapie-Vereinbarung sind zu beachten.

5. Fir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Zusatzliche Therapieeinheiten fiir den Einbezug von Bezugspersonen kénnen nur fir Kinder und Jugendli-
che im Sinne des Paragrafen 1 Absatz 4 der Psychotherapie-Richtlinie sowie fiir Erwachsene mit Intelligenz-
minderung beantragt werden. Bei Erwachsenen mit Intelligenzminderung ist das Vorliegen einer Diagnose
nach F70-79 ICD-10-GM Voraussetzung und muss bei den Diagnosen (siehe Punkt 2) angegeben werden.
Geben Sie in dieser Zeile die Gesamtanzahl der Therapieeinheiten fiir Einbezug von Bezugspersonen im je-
weiligen Bewilligungsschritt an. Der Einbezug von Bezugspersonen ist im Rahmen einer Richtlinientherapie
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sowohl in Einzel- als auch in Gruppenkontakten (der Bezugspersonen) moglich; die beantragten GOP fiir die
Bezugspersonen in dieser Zeile miissen nicht zwangslaufig dem beantragten Setting der psychotherapeuti-
schen Behandlung der Patientin oder des Patienten entsprechen (siehe hierzu § 11 Abs. 10 und Abs. 11 Psy-
chotherapie-Vereinbarung). Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in der Einzelbehandlung oder 100
Minuten in der Gruppenbehandlung. Zusatzlich zur Gesamtanzahl geben Sie bitte die entsprechenden GO-
Pen an, auf die sich die beantragten Therapieeinheiten beziehen.

6. Bei Erstantrdgen angeben / Bei Erst- und Umwandlungsantrage angeben

Bei Erstantrdgen geben Sie bitte an, ob innerhalb der letzten 2 Jahre bereits eine Kurzzeittherapie oder
Langzeittherapie durchgefiihrt wurde. Ist dies der Fall, so wird der Antrag von der Krankenkasse einer Gut-
achterin oder einem Gutachter zur Priifung vorgelegt (gutachtenpflichtiger Antrag).

Bei Erst- und Umwandlungsantragen sind die Daten der 1. und 2. verpflichtenden probatorischen Sitzungen
im Format TTMMJJ anzugeben. Ein Antrag ist bereits nach der ersten durchgefiihrten probatorischen Sit-
zung moglich, wenn fiir die zweite probatorische Sitzung bereits ein Termin mit der Patientin oder dem Pa-
tienten vereinbart ist. Die Angabe des Datums der 2. Sitzung kann zum Zeitpunkt der Antragstellung in der
Zukunft liegen. Vor Beginn der beantragten Psychotherapie missen beide Sitzungen durchgefiihrt worden
sein.

7. Bei Antragen auf LZT angeben

Wird ein Erst-, Umwandlungs-, oder Fortfihrungsantrag auf Langzeittherapie gestellt, sind Angaben zur
Durchfiihrung einer Rezidivprophylaxe zu machen. Soll eine Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden (An-
gabe ,ja“), ist die voraussichtliche Anzahl der Therapieeinheiten anzugeben (siehe hierzu § 14 Psycho-the-
rapie-Richtlinie). Wird in gutachtenpflichtigen Antragen ,noch nicht absehbar” angegeben, ist hierzu eine
Begriindung im Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter erforderlich.

8. Bisheriger Behandlungsumfang

Geben Sie hier die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits mit der Patientin oder dem Patienten durchge-
fihrten Therapieeinheiten an. Hierbei ist zwischen der Anzahl der Therapieeinheiten in der Einzelbehand-
lung einer Kurz- und/oder Langzeittherapie (in 50-Minuten-Schritten), in der Gruppenbehandlung einer
Kurz- und/oder Langzeittherapie (in 100-Minuten-Schritten) und in der Akutbehandlung (in 50-Minuten-
Schritten) zu trennen. Zusatzlich sind bei Kurz- oder Langzeittherapie die zugehorigen GOPen der bereits
durchgefiihrten Therapieeinheiten anzugeben. Bitte geben Sie nur die mit der Patientin oder dem Patien-
ten durchgefiihrten Therapieeinheiten an (Patientenkontingent). Die Hinzuzahlung von zusatzlichen, nur fir
die Einbeziehung von Bezugspersonen beantragten und durchgefiihrten Therapieeinheiten (bei Kindern
und Jugendlichen oder ggf. Erwachsenen mit Intelligenzminderung) ist fiir die Angabe des bisherigen Be-
handlungsumfangs nicht vorgesehen. Die zusatzliche Angabe eines ,,B“, wenn in diesem Patientenkontin-
gent ggf. Bezugspersonen einbezogen waren, ist nicht erforderlich.

9. Letztes Gutachten durch

Hat vor dem Zeitpunkt der jetzigen Antragstellung bereits eine Gutachterin oder ein Gutachter zu der lau-
fenden Behandlung Stellung genommen, so sind hier der Name der Gutachterin oder des Gutachters und
das Datum der letzten Stellungnahme (Gutachten) anzugeben.

10. Erklarung Therapeut*in
Durch das Ankreuzen erklaren Sie, dass Sie die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden

Bestimmungen der vertragsarztlichen Versorgung (u. a. Psychotherapie-Richtlinie, Psychotherapie-Verein-
barung sowie weitere Bestimmungen im Bundesmantelvertrag — Arzte) durchfiihren und von der zusténdi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung die hierfiir erforderlichen Genehmigungen zur Ausfiihrung und Abrech-
nung erhalten haben.

Bei Durchfiihrung der Psychotherapie durch Teilnehmende einer Aus- oder Weiterbildung ist diese Erkla-
rung ebenfalls durch die oder den Teilnehmende/n der Aus- und Weiterbildung zu bestatigen; in diesem
Fall ist im Unterschriftenfeld der Stempel und die zusatzliche Unterschrift der Ambulanz gemaR Paragraf
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117 Absatz 3 SGB V bzw. der Person erforderlich, die die Genehmigungen zur Durchfiihrung und Abrech-
nung hat (z. B. der Praxisinhaberin oder des Praxisinhabers mit einer bzw. einem genehmigten Weiterbil-
dungsassistentin bzw. -assistenten). Aus den Antragsunterlagen und/oder im Bericht an die Gutachterin
oder den Gutachter muss eindeutig hervorgehen, wer die Psychotherapie durchfiihrt und wer die Fallver-
antwortung hat (z. B. zustandige*r Supervisor*in).
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PROZESSBESCHREIBUNG

=%
— E ﬁ ﬂ
o o PTV 2b im PTV 2b im
= = ) verschlossenen verschlossenen
- [ ‘ ' Briefumschlag PTV & Briefumschlag PTV 8 ‘
B +PTV 1a
+PTV 2a
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Abbildung 4 — Prozessbeschreibung PTV2
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LEITFADEN PTV3 — LEITFADEN ZUM ERSTELLEN DES BERICHTS AN DIE GUTACHTER*IN

Hinweise
Der Leitfaden PTV 3 enthélt wichtige Hinweise zum Erstellen des Berichts zum Erst- und Umwandlungsantrag bzw. zum Fortfiihrungsantrag. Der Therapeut verfasst
auf Grundlage des Leitfadens den Bericht an den Gutachter in freier Form und unterzeichnet und datiert den Bericht entsprechend. Der Leitfaden verbleibt beim

Therapeuten.

Baricht num ForiGrunguaniieg

= B 1 v v e
e Pk s o Themmbt . S gt

1 Earimhg s St Barsihrmprariach ek

Laitfaden sum Erstellen dea Barichis sn dis Gulschierin PTVE e

IS

KV / Druckerei / PVS Therapeut*in
PTV 3

Abbildung 5 — Prozessbeschreibung PTV3
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FORMBLATT PTV4 — AUFTRAG ZUR BEGUTACHTUNG

Hinweise

Das Formblatt PTV 4 wird nur von der Krankenkasse ausgefiillt. Die Krankenkasse beauftragt mit dem Formblatt PTV 4 eine gutachterliche Stellungnahme und
sendet das PTV 4 gemeinsam mit dem Formblatt PTV 5, einem Freiumschlag und weiteren Unterlagen im verschlossenen Briefumschlag PTV 8 (Bericht, ggf. Konsili-
arbericht und weitere Befundberichte) an den Gutachter.

Aasftrag pr Beguimchmung  FTY 4

e

o

+PTV 8

verschlossener
Briefumschlag inkl. PTV 2b

S
-

+PTVS

+ ggf. ergdnzende
Informationen Patient®in
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PTV 2b
PTV 4
PTV 5

Abbildung 6 — Prozessbeschreibung PTV4
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FORMBLATT PTV 5 — GUTACHTEN

B - Gutachten PTV 5
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34 |

o Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht der Krankenkasse
gemaB Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschatzung nach
fiir den Antrag auf Psychotherapie
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G Begriindung nur fiir Therapeut*in bei Beflirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

@ Kurzbegriindung fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

Es werden Storungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapie-Richtlinie gemaB § 27 enthalten sind

Das Stérungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemas eines in
§ 15 Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Die Zielsetzung der Therapie (iberschreitet die Grenzen der vertragséarztlichen
Versorgung gemaB § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens ldsst einen Behandlungserfolg nicht oder
nicht ausreichend erwarten (unwirtschaftlich, unzweckmaBig) oder ist nicht tiber die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

Fur das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen bei der Patientin oder beim Patienten oder die
Lebensumsténde einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

ggf. Erlauterung

Ausstellungsdatum

Stempel / Unterschrift Gutachter'in

Ausfertigung Therapeut*in

Muster PTV 5a (7.2020)

Abbildung 7 — Muster PTV5
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Von der Krankenkasse zu libermittelnde Angaben

Das Formblatt PTV 5 wird fiir Gutachten und Zweitgutachten genutzt. Die Krankenkasse teilt der von ihr be-
auftragten Gutachterin oder dem von ihr beauftragten Gutachter Name und Anschrift der Therapeutin oder
des Therapeuten, Name und Anschrift der Krankenkasse fiir die Riicksendung, eine dem Gutachtenauftrag
zugehorige Bearbeitungsnummer der Krankenkasse, die zugehorige Chiffre der Patientin oder des Patienten
sowie das Eingangsdatum des Antrags der Patientin oder des Patienten bei der Krankenkasse mit.

2. Bericht Therapeut*in vom / Eingangsdatum Gutachter*in

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt hier im Format TTMMJJ das Datum des von der Therapeutin oder
vom Therapeuten erstellten Berichts an und das Datum, an dem der Gutachten- oder Zweitgutachtenauf-
trag bei ihr oder ihm eingetroffen ist.

3. Gutachterliche Einschatzung: Erfiillung der Voraussetzung fur die Leistungspflicht

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt an, ob fiir den vorliegenden Antrag ihrer oder seiner Einschatzung
nach und unter Beachtung von § 70 SGB V die Voraussetzungen fir die Leistungspflicht der Krankenkasse
gemal Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung als erfillt oder als nicht erfillt anzuse-
hen sind.

4. Fir die KZT1, KZT2 oder LZT

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt die Gesamtanzahl der beantragten und die Gesamtanzahl der von
ihr oder ihm beflirworteten Therapieeinheiten mit den dazugehorigen GOPen an. Die Gesamtanzahl kann
sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie oder auf eine Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie beziehen. Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in der Einzelbehandlung oder 100
Minuten in der Gruppenbehandlung. Andere als die beantragten GOPen kdnnen nicht beflirwortet werden.

5. Fir den Einbezug von Bezugspersonen

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt die Gesamtanzahl der beantragten und die Gesamtanzahl der von
ihr oder ihm beflirworteten Therapieeinheiten fiir den Einbezug von Bezugspersonen mit den dazugehori-
gen GOPen an. Die Gesamtanzahl kann sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie oder
auf eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie beziehen. Der Einbezug von Bezugspersonen ist im
Rahmen einer Richtlinientherapie sowohl in Einzel- als auch in Gruppenkontakten (der Bezugspersonen)
moglich; die beantragten GOPen fiir die Bezugspersonen in dieser Zeile missen nicht zwangslaufig dem be-
antragten Setting der psychotherapeutischen Behandlung der Patientin oder des Patienten entsprechen
(siehe hierzu § 11 Abs. 10 und Abs. 11 Psychotherapie-Vereinbarung). Eine Therapieeinheit entspricht 50
Minuten in der Einzelbehandlung oder 100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Andere als die beantragten
GOPen kénnen nicht beflirwortet werden.

6. Begriindung nur fur Therapeut*in bei Beflirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbeflirwortung

Die Gutachterin oder der Gutachter begriindet ihre oder seine Stellungnahme fiir die Therapeutin oder den
Therapeuten im Freitextfeld unter besonderer Beachtung von fachlich-inhaltlichen Aspekten. Diese Begriin-
dung darf nicht an die Krankenkasse tibermittelt werden.

7. Kurzbegriindung fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

Die Gutachterin oder der Gutachter begriindet ihre oder seine Stellungnahme fiir die Krankenkasse durch
Auswahl und ggf. Erlauterung der fiir ihre oder seine Einschatzung mafRgeblichen Punkte. Eine Mehrfach-
auswahl ist moglich. Bei Nicht- und Teilbeflirwortung muss die Gutachterin oder der Gutachter mindestens
eine Kurzbegriindung angeben und/oder nutzt das Freitextfeld fur eine Erlduterung. Im Frei-textfeld sind
die Schweigepflicht gegenliber der Krankenkasse sowie die besonders schiitzenswerte Beziehung zwischen
Patientin bzw. Patient und Therapeutin bzw. Therapeut zu beachten.
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FORMBLATT PTV 8 — BRIEFUMSCHLAG: UNTERLAGEN FUR DAS GUT-

ACHTENVERFAHREN

VERTRAULICH

Nur Gutachter*innen diirfen
diesen Briefumschlag 6ffnen

~

’—Name und Anschrift Krankenkasse

L -

O Inhait

Die erforderlichen Unterlagen sind entsprechend den Angaben

im Leitfaden PTV 3 vollstéandig enthalten.

© Erklarung Therapeut*in

Ich erkléare, den Bericht entsprechend den Angaben im
Leitfaden PTV 3 vollstandig personlich verfasst zu haben.

Abbildung 9 — Muster PTV8
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Stempel / Unterschrift Therapeut*in

Muster PTV 8 (7.2020)
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Chiffre Patient*in

Geben Sie hier bitte die Chiffre der Patientin oder des Patienten an, die die pseudonymisierte Weitergabe
der Unterlagen an die Gutachterin oder den Gutachter gewahrleistet. Die Chiffre besteht aus dem 1. An-
fangsbuchstaben des Familien- bzw. Nachnamens der Patientin oder des Patienten sowie dem Geburtsda-
tum im Format TTMMJJ.

2. Begutachtung einer

Geben Sie hier an, welche Psychotherapie von der Patientin oder vom Patienten beantragt wurde, damit
die Krankenkasse die Unterlagen an eine passende Gutachterin bzw. einen passenden Gutachter Gbermit-
teln kann. Flr eine Analytische Psychotherapie” geben Sie ,,AP“, fiir eine Systemische Therapie ,ST*, fiir
eine Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie , TP oder fiir eine Verhaltenstherapie ,VT“ an. Geben
Sie auch an, ob es sich um eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (KiJu) oder um eine Psychothera-
pie fur Erwachsene (Erw) handelt und in welchem Setting die Psychotherapie stattfinden soll (Einzelbe-
handlung oder Gruppenbehandlung/Kombinationsbehandlung). Ein Anspruch durch Therapeutinnen oder
Therapeuten auf Ausschluss von bestimmten Gutachterinnen oder Gutachtern besteht nicht. Die zustan-
dige Krankenkasse der Patientin oder des Patienten weist in Abhdngigkeit von der beantragten Psychothe-
rapie eine hierfiir bestellte Gutachterin bzw. einen hierfiir bestellten Gutachter zu. Gutachterinnen und
Gutachter diirfen in mehreren Bereichen bestellt sein (z. B. AP Erw und TP Erw oder VT Erw und VT Kilu).

3. Antragsart

Geben Sie hier an, um welche Antragsart es sich handelt. Die Abklrzung ,LZT“ steht fir Langzeittherapie,
die Abkilirzung ,,KZT“ fiir Kurzzeittherapie. Sie konnen hier nur ein Feld auswahlen.

4. Inhalt

Bestatigen Sie hier, dass alle erforderlichen Unterlagen entsprechend des Leitfadens PTV 3 vollstandig im
Briefumschlag enthalten sind. Die Vollstdandigkeit der Unterlagen hilft, Rickfragen und Verzégerungen bei
Antrags- und Gutachtenverfahren zu vermeiden.

5. Erklarung Therapeut*in

Bestatigen Sie hier, dass Sie den Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter vollstandig persénlich ver-
fasst haben. Der im Briefumschlag enthaltene Bericht muss mit Datum und Unterschrift versehen sein.
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Abbildung 10 — Prozessbeschreibung PTV8
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INFORMATIONSBLATT PTV10 — AMBULANTE PSYCHOTHERAPIE IN DER GESETZLICHEN KRANKENVERSI-
CHERUNG

Hinweise
Das Formblatt PTV 10 wird jedem Versicherten wahrend der Psychotherapeutischen Sprechstunde zur Information ausgehandigt.
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Abbildung 11 — Informationsblatt PTV10
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FORMBLATT PTV 11 — INDIVIDUELLE INFORMATION ZUR PSYCHO-
THERAPEUTISCHEN SPRECHSTUNDE

DEIMEE BN BN
L !

Erklérung Patient*in
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Abbildung 12 — Muster PTV11
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Datum oder ggf. Daten der letzten 50 Minuten der Sprechstunde

Geben Sie hier bitte das Datum der letzten Psychotherapeutischen Sprechstunde (50 Minuten am Stiick)
oder die Daten der letzten beiden Psychotherapeutischen Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) jeweils im
Format TTMMJJ an. Eine Psychotherapeutische Sprechstunde (1 x 50 oder 2 x 25 Minuten) ist vor probatori-
schen Sitzungen, Akutbehandlung oder Psychotherapie in einem Richtlinienverfahren grundsatzlich ver-
pflichtend.

2. Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde

Machen Sie hier Angaben zum Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde im Sinne eines vorlaufi-
gen Befundberichts. Wenn Sie eine psychische Erkrankung oder einen Verdacht auf eine psychische Erkran-
kung feststellen, geben Sie die Diagnose(n) als endstandige ICD-10-GM-Codes an. Die Angabe , endstandig”
macht deutlich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die
keine Subcodes mehr enthalten). Darliber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben (z. B., V* fur , Ver-
dachtsdiagnose®). Erldutern Sie im Freitextfeld die festgestellten Diagnosen und Verdachtsdiagnosen in ei-
ner flr die Patientin oder den Patienten verstandlichen Sprache. Im Freitextfeld konnen Sie fir die Patien-
tin oder den Patienten bzw. fiir eine Weiterbehandlerin oder einen Weiterbehandler relevante Zusatzinfor-
mationen angeben, wie weitere Hinweise zum Krankheitsbild oder Angaben zu den ggf. bereits durchge-
fiihrten MalRnahmen (z. B. Ergebnisse von Testverfahren).

3. Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Geben Sie der Patientin oder dem Patienten hier Empfehlungen zum weiteren Vorgehen. Eine Mehrfach-
auswahl ist moglich. Wird eine ambulante Psychotherapie empfohlen, muss in Punkt 4 (,,lhr nachster Ter-
min“) angegeben werden, ob die Psychotherapie zeitnah erforderlich ist oder nicht. Das Ergebnis einer Psy-
chotherapeutischen Sprechstunde kann auch sein, dass keine MalRnahme oder aber eine weitere arztliche
Abkldrung erforderlich ist. Ist eine weitere Abkldrung bei einer Facharztin oder einem Facharzt erforderlich,
geben Sie das entsprechende Fachgebiet an. Erldutern Sie im Freitextfeld die aus lhrer Sicht empfohlenen
MaBnahmen. Machen Sie hier ndhere Angaben zur Art der MaBnahme (z. B. um welche Praventionsmal3-
nahme oder andere MaRnahme handelt es sich?). Handelt es sich bei der Empfehlung um eine Weiterbe-
handlung, kdnnen Sie auch hierzu ndhere Angaben machen (z. B. ,Gruppentherapie sinnvoll”). Bitte achten
Sie auf eine fiir die Patientin oder den Patienten verstandliche Sprache und erldutern Sie der Patientin oder
dem Patienten Ihre Empfehlungen zum Abschluss der Psychotherapeutischen Sprechstunde(n) miindlich.

4. lhr nachster Termin

Wenn Sie der Patientin oder dem Patienten eine ambulante psychotherapeutische Behandlung (ambulante
Psychotherapie und/oder ambulante Psychotherapeutische Akutbehandlung) empfehlen, geben Sie hier an,
ob diese in lhrer Praxis durchgefiihrt werden kann oder nicht. Bei Durchflihrung in lhrer Praxis kénnen Sie
hier den nachsten Termin mit Uhrzeit bei Ihnen angeben.

Vermittlung Uber Terminservicestelle / Patientenservice:

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine Weitervermittlung tiber die Terminservicestelle
(www.116117.de, Tel. 116 117) fiir die sich aus der Abklarung in der Psychotherapeutischen Sprechstunde
ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine (§ 75 Abs. 1a SGB V). Bei der Empfehlung fir eine
Psychotherapeutische Akutbehandlung wird davon ausgegangen, dass diese immer zeitnah erforderlich ist.
Bei der Empfehlung fiir eine ambulante Psychotherapie muss explizit angegeben werden ob diese ,,zeitnah
erforderlich” ist oder nicht. Sollte eine Vermittlung liber die Terminservicestelle erforderlich sein (z. B. weil
die Behandlung in Ihrer Praxis nicht durchgefiihrt werden kann oder weil keine eigenstandige Vermittlung
an eine andere Praxis moglich ist etc.), missen folgende Angaben gemacht werden:

» Bei Empfehlung fir eine ambulante Psychotherapie (vgl. Angaben in Punkt 3) geben Sie immer ,Weiter-
vermittlung” an. Geben Sie an, ob diese ,,zeitnah erforderlich® ist oder nicht. Nur wenn Sie angeben,
dass die Weitervermittlung ,,zeitnah erforderlich” ist, hat die Patientin oder der Patient einen Anspruch
auf die Vermittlung von probatorischen Sitzungen lber die Terminservice-stelle.
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»  Bei Empfehlung fir eine Psychotherapeutische Akutbehandlung (vgl. Angaben in Punkt 3), geben Sie im-
mer , Weitervermittlung” und immer ,zeitnah erforderlich” an.

Im Freitextfeld missen bei Weitervermittlung liber die Terminservicestelle der Vermittlungscode und die
Kontaktdaten der Terminservicestelle angegeben werden.

Andere Weitervermittlung:

Das Freitextfeld kann in Kombination mit der Angabe , Weitervermittlung” auch fiir die Vermittlung an
Fachkolleginnen und Fachkollegen (eine entsprechende Absprache vorausgesetzt) oder fiir eine Zuweisung
in andere Versorgungsbereiche (wie z. B. Beratungsstellen) genutzt werden und beispielsweise Kontaktda-
ten, Offnungszeiten oder weitere Informationen zur Unterstiitzung der Patientin oder des Patienten ange-
geben werden.

Vergewissern Sie sich bei der miindlichen Erlauterung lhrer Empfehlungen, dass sich die Patientin oder der
Patient tber ihre oder seine nachsten Schritte im Klaren ist.

5. Erklarung Patient*in

Wiinscht die Patientin oder der Patient die Weitergabe einer Kopie der individuellen Information an die
Hausérztin oder den Hausarzt oder eine andere mitbehandelnde Arztin bzw. einen anderen mitbehandeln-
den Arzt, kann sie oder er hier die entsprechenden Kontaktinformationen eintragen und ihr oder sein Ein-
verstandnis zur Ubermittlung mit Unterschrift bestatigen.

Seite 24 von 33 / KBV / Formulare in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung / 1. Juli 2020



PROZESSBESCHREIBUNG PTV11

hre individuelia tnformation PIVIY
2w Paychotherapeutischen

B ———
B L
e = e ———

e e G e S e ) U o S
e R

T e
B Y

e
T -

- m—— . — 0 m——

Gt o o V-

PTV 11

Abbildung 13 — Prozessbeschreibung PTV11

am Ende der Psychotherapeutischen
Sprechstunde(n)

.@iél—’ég

Therapeut*in Versicherte*r

PTV 11b

PTV 11a

Seite 25 von 33 / KBV / Formulare in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung / 1. Juli 2020



FORMBLATT PTV 12 — ANZEIGE EINER AKUTBEHANDLUNG

FR S Anzeige einer Akutbehandlung PTV 12
Name, Vorname des Versicherten @
geb. am
t g ung Ni Status
Betriebsstatten-Nr, Arzt-Nr. Dau‘)m
| |
[ Name und Anschrift Krankenkasse =11
L |

@ Akutbehandlung fiir

Erwachsene

D Kinder/Jugendliche

seginnam | | | || | ]

© Diagnose(n) (cp-10- GM endsténdig ICD-10 - GM endstandig 1CD-10 - GM endstandig

D Es liegt eine Diagnose nach F70-F79 (ICD-10-GM) vor

) Die Versicherte bzw. der Versicherte wurde bei mir in den letzten sechs Monaten
psychotherapeutisch behandelt

Es wurden innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt

o ja, und zwar am
und ggf. am I:I in anderer Praxis

nein, die Versicherte bzw. der Versicherte war in den letzten 12 Monaten aufgrund
einer psychischen Erkrankung in stationdrer oder rehabilitativer Behandlung

Ausstellungsdatum

‘ | I | ‘ Stempel / Unterschrift Therapeut'in

[ Ausfertigung Krankenkasse

L Muster PTV 12a (7.2020) J

Abbildung 14 — Muster PTV12
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Akutbehandlung fur / Beginn am

Geben Sie hier an, ob die Akutbehandlung bei einem Erwachsenen (Erwachsenenbehandlung) oder bei ei-
nem Kind oder einer bzw. einem Jugendlichen (Kinder- und Jugendlichenbehandlung) durchgefiihrt wird.
Besteht eine Zulassung fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie kénnen in der Akutbehandlung zusatz-
liche Kontingente fiir den Einbezug der Bezugspersonen bei Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt werden
(maximal 6 x 25 Minuten oder 3 x 50 Minuten). Diese zusatzlichen Kontingente stehen auch fiir Erwachsene
mit Intelligenzminderung zur Verfligung, wenn Bezugspersonen einbezogen werden; in diesem Fall ist das
Vorliegen einer Diagnose nach F70-79 ICD-10-GM Voraussetzung und muss bei den Diagnosen (siehe Punkt
2) angegeben werden.

Geben Sie den Beginn der Psychotherapeutischen Akutbehandlung im Format TTMMJJ an. Die Akutbehand-
lung muss spatestens am Tag ihres Beginns angezeigt werden.

2. Diagnose(n)

Geben Sie hier die fiir die Akutbehandlung maRgeblichen Diagnose(n) an. Die Angabe , endstandig” macht
deutlich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die keine Sub-
codes mehr enthalten). Darliber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben (z. B. ,,G“ flir ,gesicherte Diag-
nose”). Handelt es sich bei der Patientin oder dem Patienten um einen Erwachsenen mit Intelligenzminde-
rung (Diagnose nach F70-F79 ICD-10-GM), muss dies ebenfalls angegeben werden, wenn die fir diese Per-
sonengruppe vorgesehenen zusatzlichen Kontingente fiir den Einbezug von Bezugspersonen durchgefiihrt
werden sollen.

3. Weitere Angaben zum bisherigen Behandlungsverlauf

Flr eine Akutbehandlung muss eine entsprechende Indikation im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie gege-
ben sein. Folgende Voraussetzungen missen erfillt sein:

Bestatigen Sie, dass die Versicherte oder der Versicherte in den letzten sechs Monaten nicht bei lhnen be-
handelt wurde. Die Durchfiihrung einer Akutbehandlung zu einem friiheren Zeitpunkt ist nur im fachlich
besonders begriindeten Ausnahmefall méglich, denn die Akutbehandlung ist als psychotherapeutische In-
tervention im Anschluss an die Sprechstunde definiert und dient insbesondere der friihzeitigen Vermeidung
von Chronifizierung oder Entlastung von akuter psychischer Symptomatik (siehe hierzu § 13 Psychothera-
pie-Richtlinie und § 15 Abs. 4 Psychotherapie-Vereinbarung). Bei vorheriger ambulanter Psychotherapie
nach Paragraf 15 der Psychotherapie-Richtlinie ist eine Fortflihrung dieser Psychotherapie differenzialindi-
katorisch abzuwagen.

Eine Psychotherapeutische Sprechstunde vor der Akutbehandlung ist grundsatzlich verpflichtend. Geben
Sie an, ob eine Psychotherapeutische Sprechstunde, ggf. in einer anderen Praxis, durchgefiihrt wurde.
Wenn ja, soll das Datum der letzten Sprechstunde (50 Minuten am Stlick) oder die Daten der letzten beiden
Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) angegeben werden. Eine Psychotherapeutische Sprechstunde ist im
Ausnahmefall nicht erforderlich, wenn die oder der Versicherte mit einer Diagnose gemal Paragraf 27 der
Psychotherapie-Richtlinie aus stationarer oder rehabilitativer Behandlung entlassen wurde; dies kann mit
dem entsprechenden Ankreuzfeld bestatigt werden.
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PROZESSBESCHREIBUNG PTV12
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Abbildung 15 — Prozessbeschreibung PTV12
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MUSTER 7 — UBERWEISUNG VOR AUFNAHME EINER PSYCHOTHERA-
PIE ZUR ABKLARUNG SOMATISCHER URSACHEN

Freigabe 01.09.2014. = .
o e e Uberwemung 7

Vor Aufnahme einer Psychotherapie zur
Abklarung somatischer Ursachen

Diagnosen/Indikation zur Psychotherapie:

Information fur den Arzt:

\1
et

Der Konsiiarbericht ist dem Psychologischen Psychotherapeuten o ﬁ.h

oder Kinder- und Jugendhichentherapewten moglichst redtnah, . c"c\.e

spitestans aber drei Wochen nach der Untersuchung zu dbamitteln, 6\“&\

i\t
Ausstellungsdatum e
Muster 7 [10.2014)

Abbildung 16 — Muster 7

ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN
1. Diagnosen / Indikation zur Psychotherapie
Geben Sie hier bitte die Diagnosen und die Indikation zur psychotherapeutischen Behandlung an.

Die Psychotherapie-Richtlinie sieht vor, dass der Konsiliarbericht vor einer Kurz- oder Langzeittherapie spa-
testens nach den probatorischen Sitzungen eingeholt wird. Soll nach der Akutbehandlung eine Kurz- oder
Langzeittherapie eingeleitet werden, finden zunachst probatorische Sitzungen statt. Dementsprechend
kann eine Akutbehandlung auch begonnen werden, wenn im Einzelfall der Konsiliarbericht noch nicht vor-
liegt, aber zeitnah eingeholt wird. Patienten sollten zudem bereits im Rahmen der Psychotherapeutischen
Sprechstunde an einen Konsiliararzt iberwiesen werden, wenn eine weitere Behandlung geplant ist.

2. Information fir den Arzt

Hier konnen Sie weitere relevante Informationen fiir den Konsiliararzt angeben, zum Beispiel zu bereits er-
hobenen Befunden oder Fragestellungen/Hinweise in Bezug auf die Abklarung moglicher somatischer Ursa-
chen.

Erlduterungen zur Vereinbarung lber Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung (PDF, 550 KB):
www.kbv.de/media/sp/02_Erlaeuterungen.pdf
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Abbildung 17 — Prozessbeschreibung Muster 7
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MUSTER 22 — KONSILIARBERICHT VOR AUFNAHME EINER PSYCHO-
THERAPIE DURCH PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPEUTEN UND KIN-
DER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUTEN

Ersigabe 04002044

RIS . HEm g Konsiliarbericht
vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Hame, Wormams das Varscherian Psychotherapeuten und Kinder- und
g am Jugendlichenpsychotherapauten
| Y HNERE NN
e LLLLLLLL L
| | Hame des Therapsaten stittannummar

Batietestitton-Nr ATiAe Diatum

O Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:
Aktuclle Beschwarden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugandlichen insba-
zondere unter Barlcksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktusllen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandiungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine arziliche/arztlich veranlassta Be-
gleitbehandiung wundfoder psychiatrische bzw. kindar- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderdich machen:

Psychiatrische bzw. Kinder- und

jugendpsychiatrische Abklarung ist ] erforderlich (] nicht erforderiich [] erfolgt [] veranlasst

0 Sind arztlichesarztlich veranlasste Malnahmen bew. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und gagf. welche?

s I
c Jn

Aufgrund somatischer/psychiatrischer Bafunde bestahen derzeit Kontra-
indikationan for eine psychotherapeutische Behandiung (Begrindung 5. 0.)

Arztliche Mitbehandiung ist erforderlich
Art der MaBnahme:

S
\lerﬁ‘nd“o

[Fir dizse Eescheinigung ist die N 01612 ESM berechnungsiahig |  Uniorsctt: o perie

| Ausfertigung fir den Therapeuten | Mustar 20 (1104

Abbildung 18 — Muster 22
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN (AUSZUFULLEN DURCH DEN KONSILIARARZT)
1. Auf Veranlassung von:

Geben Sie hier bitte den Namen, die Arztnummer und die Betriebsstatten-Nummer des Therapeuten an,
der den Konsiliarbericht angefordert hat. Die Angaben kénnen Sie zum Beispiel dem Stempel auf der Uber-
weisung des Psychotherapeuten (Muster 7) entnehmen.

2. Essollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:

Bitte machen Sie hier die erforderlichen Angaben fiir den Therapeuten und ggf. den Gutachter. Wichtig sind
hierbei insbesondere Angaben zu den aktuellen Beschwerden, eine stichwortartige Zusammenfassung der
relevanten anamnestischen Daten und der somatische Befund.

3. Psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung ist

Bitte geben Sie hier an, ob Ihrer Einschatzung nach eine psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatri-
sche Abklarung erforderlich ist. Falls erforderlich, veranlassen Sie diese bitte nach Moglichkeit.

4. Sind arztliche/arztlich veranlasste MaBnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und
ggf. welche?

Sind arztliche Untersuchungen oder arztlich veranlasste MaRnahmen (z. B. Arzneimittel- oder Heilmittelver-
ordnungen, spezifische weitere Abklarungen bei einem Facharzt) notwendig, geben Sie dies hier bitte an.
Falls erforderlich, veranlassen Sie diese bitte nach Mdglichkeit.

5. Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontraindikationen fir eine psychothe-
rapeutische Behandlung (Begriindung s.o.)

Wenn aufgrund der unter 2. angegebenen Befunde eine psychotherapeutische Behandlung aus lhrer Sicht
kontraindiziert ist, geben Sie dies hier bitte an.

6. Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich

Wenn éarztliche Mitbehandlung erforderlich ist, geben Sie hier bitte die Art der erforderlichen MaBnahmen
an (z. B. Arzneimittelverordnungen, Art und Dosierung der Psychopharmaka/anderer Arzneimittel).

Mehr Informationen

Erlduterungen zur Vereinbarung Gber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung (PDF, 550 KB):
www.kbv.de/media/sp/02_Erlaeuterungen.pdf
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Abbildung 19 — Prozessbeschreibung Muster 22
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