
Leitfaden zum Erstellen des Berichts an die Gutachterin PTV 3
oder den Gutachter

Hinweise zum Erctellen des Bertchts zum Erst-, Umwandlungs- oder Fortführungsantrag
Dtre Therapeutin oder der fherapeut eßtelt aLn Bericht en die Gubchterin oder den Gutecht6/' percl'rlidr und in freie|r Form nech ater in diesem
Formblatt voqegebenen Gliederung und veßiehl ihn mit Datum und UnE schrfü D€r B.richl so eut die ffu das Veßtändnis .ler psychischen Stttrung
und dercn Ursachen sowie aul dia lüt atie Behanatlung ,eleyan|€,r tn t rr'€tionen bgrcnzt 6€,in. & jeweiligen Unte?unkte ater Gliedetungspunkte des
lnformationsblattes sind aß Hilfes'€,ltung zur Abtescung des Eerichß gdacht un l malssen nur bei Rebvanz abgdrandelt wofttren. cliedentngspunkte mit
einem ZusaE "Vf sind nur bei .in m Berlcht zut Vethaltens|,,e,.apie, mit ddt ZßaA "TP' nur bei einem Beddtt zur tielenpsychologisch tundterten
Psphothenpie und mit dem zusatz AP' nur bai einem Bedcht zur ana/N/tische,l P.ychoth.hpie zu btücksidrtigen, Die Angeben ktmnen stidrwortartig
eäolgen- Relevanb biognfrsche Faktoren soll€n im Rehmen des funltionalen Bedingungsn'oddß (vf) bzar. der Psydtodynamik (TE AA .teryestelft
werclen. Der Umtang de's Berichb toü i.d-R. ztei Seiter umfasser,

Bericht zum Erst- oder Umwandlungsantrag
1. Relevante soziodemographische Daten

. Bei Erwachsenen: aktuell ausgeübter Beruf, Familienstand, Zahl der Kinder

. Bei Kindern und Jugendlichen: Angaben zur Lebenssituation, zu Kindergarten oder zu Schulart, ggf. Schulabschluss und
Arbeitsstelle, Geschwistezahl und -position, zum Alter und Beruf der Eltern und ggf. der primären Betreuungspersonen

2. Slmptomatik und psychischer Befund
. Von der Patientin oder dem Patienten geschilderte Symptomatik mit Angaben zu Schwere und Verlauf; bei Kindern und

Jugendlichen diesbezügliche Angaben von Eltern und Bezugspersonen, Informationen aus der Schule
. Auffälligkeiten bei der Kontaktaufnahme, der Interalition und bezüglich des Erscheinungsbildes
. Psychischer Befund
. Krankheitsverständnis der Patientin oder des Patienten; bei Kindern und Jugendlichen Krankheitsverständnis der rele-

vanten Bezugspersonen
. Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

3. Somatischer Befund/ Konsiliarbericht
. Somatische Befunde (ggf. einschließlich Suchtmittelkonsum)
. ggf . alduelle psychopharmakologische Medikation
. Psychotherapeutische, psychosomatische sowie kinder- und jugendpsychiatrische bzw. psychiatrische Vorbehandlungen

(falls vorhanden Berichte beifügen)

4. Behandlungsrelevante Angaben zur Lebensgeschichte (gd. auch zur Lebensgeschichte der Bezugspersonen),
zur Krankheitsanamnese, zum funkitionalen Bedingungsmodell MO bzw. zur Psychodynamik Fe AP)
. Psychodynamik ([R AP): auslösende Situation, intrapsychische Konfliktebene und aKualisierte intrapsychische Konflikte,

Abwehrmechanismen, strukturelle Ebene, dysfunktionale Beziehungsmuster
. FunKionales Bedingungsmodell MI): Verhaltensanalyse, prädisponierende, auslösende und aufrechterhaltende

Bedingungen und kurze Beschreibung des übergeordneten Störungsmodells (Makroanalyse)

5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsstellung
. ICD-1o-Diagnose/n mit Angabe der Diagnosesicherheit
. Psychodynamische bzw. neurosenpsychologische Diagnose Ge AP)
. Differenzialdiagnostische Angaben falls erforderlich

6. Behandlungsplan und Prognose
. Beschreibung der konkreten, mit der Patientin oder dem Patienten reflektierten Therapieziele; bei Kindern und

Jugendlichen ggf. auch Beschreibung der Therapieziele, die mit den Bezugspersonen vereinbart wurden
. Individueller krankheitsbezogener Behandlungsplan, auch unter Berücksichtigung evtl. vorausgegangener ambulanter und

stationärer Behandlungen sowie Angaben zu den im individuellen Fall geplanten Behandlungstechniken und -methoden;
bei Kindern und Jugendlichen Angaben zur geplanten Einbeziehung der Bezugspersonen

. Begründung des Settings (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung), der Sitzungszahl sowie der
Behandlungsfrequenz und ggf. auch kurze Darstellung des Gruppenkonzepts; bei Kombinationsbehandlung zusätzlich
kurze Angaben zum abgestimmten Gesamtbehandlungsplan

. Kooperation mit anderen Berufsgruppen

. Prognose unter Berücksichtigung von Motivation, Umstellungsfähigkeit, inneren und äußeren Veränderungshindernissen;
bei Kindern und Jugendlichen auch bezüglich der Bezugspersonen

7. Zusätzlich erforderliche Angaben bei einem Umwandlungsantrag
. Bisheriger Behandlungsverlaut, Veränderung der Symptomatik und Ergebnis in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterrei-

chung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen auch bezüglich der begleitenden Arbeit mit den Bezugspersonen
. Begründung der Notwendigkeit der Umwandlung der Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie
. Weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren

Bericht zum Fortf ührungsantrag
(Bei mehreren Berichten za Fo.tfiihrungsanfigen sind .tie Befichb en|sp/echend Lü{aufend 21/ nummederen)
'1. Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs seit dem letzten Bericht, der Veränderung der Symptomatik und des

Behandlungsergebnisses in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterreichung der Therapieziele; bei Kindern und Jugendlichen
auch bezüglich der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen

2. Aktuelle Diagnose/n gemäß ICD-10 und aktueller psychischer Befund, weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Test-
verfahren

3. Begründung der Notwendigkeit der Fortführung der Behandlung, weitere Therapieplanung, geänderte/eMeiterte Behand-
lungsziele, geänderte Behandlungsmethoden und -techniken, Prognose, Planung des Therapieabschlusses, ggf. weiter-
führende Maßnahmen nach Ende der TheraDie
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