GRAVITA | SRK ST.GALLEN

Zentrum fir

Psychotraumatologie

Zuweisung zur fachpsychiatrischen Behandlung - Krisenintervention fir gefliichtete

Menschen (6 ambulante Einzelgesprache plus 1 Nachkontrollgesprach)

@ Erwachsene

Arztliche Zuweisung

O Kinder/Jugendliche

Praxis/Einrichtung/Organisation™

Name/Vorname*

Strasse*

Telefon*

Patientenangaben

Name*

Geschlecht

Geburtsdatum*
Strasse*
Nationalitat*
Telefon/Mobile
Krankenkasse*
AHV Nr.
Arbeitgeber

O weiblich
O méannlich

Betreuender Sozialdienst (Name/Telefon)

bei Gastfamilie, Kontaktangaben

PLZ/Ort*
E-Mail*

Vorname*

Sprache*
PLZ/Ort*
Aufenthaltsstatus
E-Mail

Versicherten-Nr.

*

Zivilstand

bei Zuweisung Minderjahriger (Gesetzlicher Vertreter/Vertreterin)

Mutter

Vater

Name
Geburtsdatum
Name
Geburtsdatum

Angaben zu Geschwistern

Vorname

Vorname

Gravita SRK

Zentrum fUr Psychotraumatologie
Bahnhofplatz 5

9000 St.Gallen

Telefon 071 552 25 15

Fax 0715522516

gravita-srk@hin.ch

www.gravita.ch



GRAVITA | SRK ST.GALLEN
Zentrum fir
Psychotraumatologie

Grund der Zuweisung*

Symptomkonstellation

Weitere wichtige Angaben zur aktuellen Situation

Aktuelle und ggf. vergangene Medikation

Gehort Patient beziiglich Covid-19 zur besonders gefiahrdeten Personengruppe?*

OJa O Nein

Symptomkonstellation

- Arztberichte/Medikationsliste bitte beilegen

*Pflichtfelder

Ort/Datum Stempel/Unterschrift

Formular bitte per E-Mail (Scan) senden an: gravita-srk@hin.ch
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