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PSYCHIATRISCHE DIENSTE 8590 Romanshorn
+41 (0)58 144 49 36

tagesklinik.romanshorn@stgag.ch

Zuweiserformular Psychiatrische Tagesklinik Romanshorn

Ausgefulltes Formular bitte an folgende E-Mail-Adresse (HIN-secured) senden:
mailto:tagesklinik.romanshorn@stgag.ch

Bei Fragen kdnnen Sie uns unter folgender Telefonnummer kontaktieren:
+41 (0)58 144 49 36

Patient: in
Anrede Anrede
Name
Vorname
Adresse
PLZ Ort
Geburtsdatum
Telefon
Mobil
E-Mail

Zuweisende Fachperson / Institut
Name \
Institut

Adresse

PLZ Ort |
Telefon

E-Mail

Voraussetzungen fir die tagesklinische Behandlung

» Bitte bestatigen Sie, dass alle folgenden Kriterien erfullt sind

Voraussetzung erfullt

Der Patient / die Patientin verfgt Uber zivirechtlichen Wohnsitz 0
(Schriften) im Kanton Thurgau

Dem Patienten / der Patientin ist es mdglich, an fGnf Tagen pro Woche O
fOr 6 Stunden am multimodalen Therapieprogramm teilzunehmen

Der Patient / die Patientin kann die Anreise in die Tagesklinik O
selbststandig bewdltigen
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Zuweisungsgrund und Behandlungsziel

Diagnose(n)
inkl. somatischer Diagnose(n)

Aktuelle Medikation

Involvierte Stellen / aktuelle Behandlungen
(z.B. psychiatrisch, psychotherapeutisch, somatisch - ambulant oder stationdr)

Besonderes / Hinweise zur Behandlung / zu bericksichtigende Aspekte
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