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Anschrift der Patientin/ des Patienten 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

Leipzig, den _____________________ 

Protokoll über die Suche nach einem ambulanten Psychotherapieplatz im Richtlinienverfahren der GKV 

Datum & Uhrzeit der 

Kontaktaufnahme 

Art der Kontaktaufnahme 

(telefonisch / persönlich / 

Email) 

Name des Psychotherapeuten Anschrift & Telefonnummer des 

Psychotherapeuten 

Information zu möglichem 

Therapieplatz (Wartezeit) 

 

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    



Christoph Hönegger, Dipl.-Psych.         c/o Mut-Fabrik 
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_______________________________________ 

Unterschrift der Patientin / des Patienten 


