Zur Helsana-Gruppe gehoren Helsana Versicherungen AG,
Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG.

Psychiatrischer Bericht

Helsana

Krankentaggeld

Fallnummer

Beginn Arbeitsunfahigkeit

Arbeitgeber

Versicherte Person

Vorname Name

Arbeitspensum % Geburtsdatum

Std./Woche

Ausgeubter Beruf

1. Welche Diagnose
begriindet die aktuelle
Arbeitsunfahigkeit?

ICD-10 Diagnosecode:

Diagnosetext:

2. Welche Beschwerden
mit Auswirkung auf die
Arbeitsunfiahigkeit be-
stehen?

Beschwerden:

3. Psychopathologischer
Befund

4. Aktuelle Behandlung /
Behandlungsverlauf
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5.

Medikation
inkl. Dosierung

Arbeitsfahigkeit in der

aktuellen Tatigkeit

Diese Rubrik muss von einem
Arzt/einer Arztin ausgefiillt wer-
den!

Zumutbare Belastbar- Zumutbare Anwesenheit AUF in % Arbeitsunfahig- Arbeitsunfahigkeit

keit (% der Gblichen im Betrieb (Std./Tag)
Belastung)

keit von: bis:

Arbeitswiederaufnahme geplant ab

zu Std./Tag

voraussichtlich in

Wochen zu Std./Tag

Ist die aktuelle
Tatigkeit in einer
anderen Arbeitsumge-
bung / bei einem
anderen Arbeitgeber

zumutbar?

Diese Rubrik muss von ei-
nem Arzt/einer Arztin ausge-
fiillt werden!

O Nein O Ja, ab dem

zu Std./Tag

Zumutbare Belastbarkeit: %

Medizinische Fragen

8.

Krankheitsanamnese

Ist/wird die versicherte
Person hospitalisiert /
operiert oder teil-
stationar behandelt?

© Operation O stationar
Wann Wo
G Nein

O teilstationar

10.

Weitere involvierte
Arzte?

Fachgebiet inkl. Adresse

Fachgebiet inkl. Adresse
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11.

Daten der Konsultation
Daten der bisherigen
Konsultationen

Konsultation:

Bisherige Konsultationen:

Neuer Termin am

12

Bisheriger
Therapieerfolg?

13.

Wie ist die weitere
Behandlung geplant?

Behandlungsfrequenz:

14.

Bitte Beilage senden

(@)

O O O O

OP Bericht O Sprechstundenbericht
Laborbericht O MRI Bericht
Radiologie Bericht O Drogenscreening
ABCB1 Test

O Austrittsbericht
O CT Bericht
O Alkohollabor

O Bericht der neuropsychologischen Untersuchung

Fragen zur Arbeitsfahigkeit

15.

Prognose der Arbeits-
unfahigkeit

Diese Rubrik muss von einem
Arzt/einer Arztin ausgefiillt wer-
den!

O 0-2 Monate

Bereits abgeschlossen per

2 — 4 Monate O > 6 Monate

O 4 -6 Monate

16.

Welche nicht medizini-
sche Griinde mit
Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit liegen
vor?

17.

Ist eine Steigerung der
Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tatigkeit
zum angestammten Ar-
beitspensum mittel- bis
langfristig tiberhaupt

noch méglich?

Diese Rubrik muss von einem
Arzt/einer Arztin ausgefiillt wer-
den!

O Ja, abdem zZu %

Ja, bei einem anderen Arbeitgeber ab dem

Nein, bitte begriinden

Std./Tag
zu %

Std./Tag

18.

Ist eine andere dem
Krankheitsverlauf
angepasste Tatigkeit
moglich und
zumutbar?

Ja, ab dem zZu %

O Nein, bitte begriinden

Std./Tag

19.

Welche Ressourcen sind
fiir eine Wiedereingliede-
rung vorhanden?
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Diverse Fragen

20.

War die versicherte
Person mit den
aktuellen Beschwerden
schon friiher in
Behandlung und
arbeitsunfihig
(Ruckfall)?

O Ja, wann und bei wem

O Nein

21.

Erachten Sie eine Zweit-

meinung als sinnvoll?
Diese Rubrik muss von einem
Arzt/einer Arztin ausgefiillt wer-
den!

O Ja, welche Fachrichtung?

O Nein

22.

Datum

Visum Psychotherapeut/Psychotherapeutin im Anordnungsmodell

Visum Arzt/Arztin

ZSR-Nummer

Telefon E-Mail
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