Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie Universitdres
Psychiatrisches
Ambulante Regelversorgung Zentrum Bern

Kirchbergstrasse 99 | 3400 Burgdorf
058 630 73 33 | kjp.burgdorf@upz-bern.ch

Anmelde- und Eintrittsformular

Personalien Patientin/Patient

Nachname Geburtsdatum
Vorname Geschlecht
[ weiblich L1 Mannlich [ pivers
Adresse Mobile
PLZ/Ort E-Mail-Adresse
Heimatort Nationalitat
Sprache Braucht es eine Ubersetzung?
O Ja 0 Nein
Schule/Arbeitgeber Name und Telefonnummer der Lehrperson
Kinderarztin/-arzt / Hausérztin/-arzt PLZ/Ort von Kinderérztin/-arzt / Hauséarztin/-arzt

Bei einer akuten Eigen- oder Fremdgefahrdung verweisen wir direkt
an das Notfallzentrum Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Sie erreichen uns rund um die Uhr unter der Telefonnummer 058 630 88 44.

Adresse: Althaus, Bolligenstrasse 111, 3000 Bern 60
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Personalien Eltern/Bezugspersonen

Nachname Telefonnummer Privat
Vorname Telefonnummer Geschéft
Adresse Mobile

PLZ/Ort E-Mail-Adresse
Sorgerecht

O Ja O Nein

Nachname Telefonnummer Privat
Vorname Telefonnummer Geschéft
Adresse Mobile

PLZ/Ort E-Mail-Adresse
Sorgerecht

O Ja O Nein

Ansprechperson fiir die Terminkoordination

Nachname Vorname

Ich bin mit der Korrespondenz per E-Mail einverstanden.

O Ja O Nein

Bitte beschreiben Sie den Grund der Anmeldung
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Fachpersonen und Fachstellen

Sind Fachpersonen oder Fachstellen involviert?

O Ja O Nein

Falls ja, bitte unter «Kontakt» den Namen und die Adresse angeben.
1 Psychologin/Psychologe

Kontakt:

L1 Psychiaterin/Psychiater

Kontakt:

] Hausérztin/Hausarzt, Kinderirztin/Kinderarzt

Kontakt:

[] Erziehungsberatung

Kontakt:

[] Beistindin/Beistand

Kontakt:

] sozialamt/KESB

Kontakt:

O Invalidenversicherung (IV)

Kontakt:

[ Sozialpddagogik/Familienbegleitung

Kontakt:

[ Heilpddagogin/Heilpidagoge

Kontakt:

] Logopadin/Logopiade

Kontakt:
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Fachpersonen und Fachstellen
] Psychomotorik, Ergotherapeutin/Ergotherapeut

Kontakt:

] schulcoach

Kontakt:

[] schulsozialarbeiterin/Schulsozialarbeiter

Kontakt:

[ sonstige

Kontakt:
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