
 
 

 

 
 
 

 

Zuweisungsformular Inselhof Tageszentrum 

Dringlichkeit der Anmeldung: ☐ mässig                      ☐ mittel                  ☐ hoch 

Aktuelles Behandlungssetting: ☐ stationär                ☐ amb. (Psychoth.)                 ☐ keines 

Angaben Klientin / Mutter   
*Name/Vorname:  

*Sprache/Nationalität:  

*Geburtsdatum:  

*Diagnose:  

*Krankenkasse:  

*Krankenkassen-Nr:  

*Sozialvers.-Nr:  

*Meldeadresse:  

*E-Mail:  

*Telefon:  

*Pflichtfelder 

Angaben Kind 
Name:  

Vorname:  

*Sozialvers.-Nr:  

*Geburtsdatum:  Geschlecht:  ☐w  ☐m 

 
Angaben zuweisende Stelle 

*Institution/Adresse:  

*Name/Funktion:  

*Telefon:  

*E-Mail:  

 
Aktuelle Problematik 

 

Zuweisungsgrund:  

Teilnahme am ambulanten Angebot für Mütter mit postpartaler Depression im Tageszentrum Inselhof  
(Behandlung der Depression und Förderung der Mutter-Kind-Interaktion) 
 
Wichtige Beilagen: 

☐ Anordnung für Psychotherapie 

☐ Verordnung für Ergotherapie  
 
*Datum, Unterschrift  
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