Dr. phil. Estelle Hauser, Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP ] /\/

EMail: estelle.hauser@da-sein.ch, Homepage: www.da-sein.ch
Praxis Dr. med. Markus Siiss, Bahnhofstrasse 4, 9630, Wattwil, Tel. 071 988 44 55, Fax 071 988 44 56

Anmeldung Schmerzgruppe

Hinweis fiir Patientlnnen: bitte informieren Sie ihren Hausarzt / ihre Hausérztin Gber die Anmeldung. Die
Empfehlung durch die Hausirztinnen kann wichtig sein fir die Ubernahme der Kosten durch die
Krankenversicherung (bei HMO-Versicherungsmodell).

Familienname: Vorname: Geschlecht: | Geburtsdatum:

w [

m [
Zivilstand: Email: Tel. privat. / mobil:
Strasse, Nr.: PLZ, Wohnort: Nationalitat:
Beruf: Arbeitgeber: Tel. Geschaft:
Hausarzt:
Zuweisender Arzt (falls der zuweisende Arzt nicht der Hausarzt ist): | Hausarzt ist informiert: Ja O

Nein [

Schmerztherapeutische Behandlung bei:

Krankenkasse: Mitglied-Nr.:

Optional: Bevorzugte Kontaktperson im Angehérigenkreis (Vorname, Name, Jahrgang, Adresse, Tel.):

Optional: Andere wichtige Bezugspersonen (Bezeichnung, Name, Adr., z.B. Sozialarbeiterin, Beistand o.4.):

Das Gruppentraining besteht aus 6 Sitzungen a 1% Stunden die jeweils am Mittwoch Morgen in
zweiwdchentlichen Abstanden stattfinden. Die Kosten werden bis auf Selbstbehalt/Franchise von der
Krankenversicherung Glbernommen. Eine regelmassige Teilnahme wird vorausgesetzt; sollten Sie jedoch
ohne einen wichtigen Grund fernbleiben, wird Ihnen der Abend fir Fr. 30.- in Rechnung gestellt (nicht
kassenpflichtig).

Datum: Unterschrifft:
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