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Bestätigung
der ärztlichen Untersuchung
bei Inanspruchnahme einer

psychotherapeutischen
Behandlung

VersicherungsnummerVornameFamilienname
Patient

Anschrift

Versicherter (nur auszufüllen, wenn Patient Angehöriger ist)

Tag Monat Jahr

Tag Monat Jahr

Bitte den Namen des Kostenträgers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

ÖGK Andere Kostenträger 1 5 7
Erwerbs-

tätige
Arbeitslose

Selbst-
versicherte

Pensionisten Kriegs-
hinter-

bliebene

Zwischen-
staatl.Soz.

Dient 
zur Vorlage

bei der Kasse

§ 135 Abs. 1 Z. 3 ASVG: „Im Rahmen der Krankenbe-
handlung ist der ärztlichen Hilfe gleichgestellt ... eine
psychotherapeutische Behandlung ... wenn nach-
weislich vor oder nach der ersten, jedenfalls vor der
zweiten psychotherapeutischen Behandlung inner-
halb desselben Abrechnungszeitraumes eine ärztliche
Untersuchung (§ 1 Abs. 2 Z. 1 des Ärztegesetzes
1984, BGBl. Nr. 373) stattgefunden hat.

Bestätigung

Der Patient wurde am  ........................................
gemäß § 135 Abs. 1 Z. 3 ASVG, § 91 Abs. 1 Z. 3 GSVG,
§ 85 Abs. 1 Z. 3 BSVG, § 63 Abs. 1 Z. 3 B-KUVG 
untersucht

Weitere diagnostische/therapeutische Maßnahmen
sind derzeit erforderlich/nicht erforderlich *)

Allfällige Bemerkungen:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

*) Nichtzutreffendes bitte streichen! Angaben zu diesem Punkt entfallen.

Beschäftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Bestätigung
der ärztlichen Untersuchung 
bei Inanspruchnahme einer 

klinisch-psychologischen 
Behandlung

VersicherungsnummerVornameFamilienname
Patient

Anschrift

Versicherter (nur auszufüllen, wenn Patient Angehöriger ist)

Tag Monat Jahr

Tag Monat Jahr

Bitte den Namen des Kostenträgers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

ÖGK Andere Kostenträger 1 5 7
Erwerbs-

tätige
Arbeitslose

Selbst-
versicherte

Pensionisten Kriegs-
hinter-

bliebene

Zwischen-
staatl.Soz.

Dient 
zur Vorlage

bei der Kasse

§ 135 Abs. 1 Z. 2b ASVG: „Im Rahmen der Krankenbe- 
handlung ist der ärztlichen Hilfe gleichgestellt, eine 
klinisch - psychologische Behandlung ... wenn nach-
weislich vor oder nach der ersten, jedenfalls vor der 
zweiten klinisch - psychologischen Behandlung inner-
halb desselben Abrechnungszeitraumes eine ärztliche 
Untersuchung (§ 2 Abs. 2 Z. 1 des Ärztegesetzes 
1998) stattgefunden hat.

Bestätigung

Der Patient wurde am  ........................................
gemäß § 135 Abs. 1 Z. 2b ASVG, § 91 Abs. 1 Z. 2b GSVG, 
§ 85 Abs. 1 Z. 2b BSVG, § 63 Abs. 1 Z. 2b B-KUVG 
untersucht

Weitere diagnostische/therapeutische Maßnahmen       
sind derzeit erforderlich/nicht erforderlich *)

Allfällige Bemerkungen:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

*) Nichtzutreffendes bitte streichen! Angaben zu diesem Punkt entfallen.

Beschäftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)
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INFORMATION FÜR DIE INANSPRUCHNAHME KLINISCH-PSYCHOLOGISCHER BEHANDLUNG

1.  Klinisch - psychologische Behandlung iP .UDnkheiWsIDll kDnn bei eineP IUeibeUXÀich WlWigen klinischen 3sychologen in $nspUXch genoPPen ZeUden� 
enWspUechende ,nIoUPDWionen eUWeilW ,hU .UDnkenYeUsicheUXngsWUlgeU�

2. Zwischen den freipraktizierenden klinischen Psychologen und der Sozialversicherung gibt es derzeit keine vertragliche Regelung.

%ei ,nDnspUXchnDhPe eines freipraktizierenden klinischen Psychologen geZlhUW die .Dsse gegen Vorlage einer saldierten Honorarnote einen 

Kostenzuschuss. 'eU .osWen]XschXss isW nDch $UW �(in]el- odeU *UXppenbehDndlXng� Xnd 'DXeU deU %ehDndlXng �6iW]Xng� XnWeUschiedlich hoch� 'eU 
genDXe %eWUDg kDnn beiP ]XsWlndigen .UDnkenYeUsicheUXngsWUlgeU eUIUDgW ZeUden�

Voraussetzung für die Gewährung eines Kostenzuschusses sind:

D�  'Ds 9oUliegen eineU psychischen 6W|UXng� die Dls .UDnkheiW Dn]Xsehen isW� keine .osWen ZeUden ]�%� bei blo�eU %eUDWXng in 6chXl-� )DPilien Xnd 
%eUXIspUoblePen �beUnoPPen� 

b�  der schriftliche Nachweis, dass spätestens vor der zweiten klinisch-psychologischen Behandlung �6iW]Xng� iP gleichen $bUechnXngs]eiWUDXP 
� .DlendeUYieUWelMDhU� eine lU]Wliche 8nWeUsXchXng dXUchgeI�hUW ZXUde� diese %esWlWigXng soll DXI deP Yon deU .Dsse DXIgelegWen 
%esWlWigXngsIoUPXlDU eUIolgen� 'eU $U]W kDnn� Zenn eU ein 9eUWUDgsDU]W isW� die %ehDndlXng diUekW PiW deU .Dsse YeUUechnen�

c�  'ie +onoUDUnoWe PXss Iolgende - I�U die .Dsse XnbedingW eUIoUdeUliche - ,nIoUPDWionen enWhDlWen� 
- Familienname, Vorname und Geburtsdatum des Patienten (nach Möglichkeit Angabe der Versicherungsnummer) 

- Diagnose 

- Behandlungsmethode 

- Anzahl der Behandlungen (Sitzungen) 

- Angabe, ob Einzel- oder Gruppenbehandlung (Sitzung) 

- Datum und Dauer der einzelnen Behandlungen (Sitzungen) 

- Honorar mit Angabe der Mehrwertsteuer und des Mehrwertsteuersatzes 

- Saldierungsvermerk (bzw. Einzahlungsabschnitt) beilegen 

- Unterschrift und Stempel des klinischen Psychologen

d� $b deU elIWen 6iW]Xng isW es eUIoUdeUlich� dDss ein YoP klinischen 3sychologen DXs]XI�llendes $nWUDgsIoUPXlDU YoUgelegW ZiUd�

��  $b deU elIWen 6iW]Xng kDnn eine klinisch-psychologische %ehDndlXng DXI .DssenkosWen �.osWen]XschXss� nXU nDch cheI�konWUoll�lU]WlicheU %eZilligXng 
eUIolgen�


