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ANMELDUNG FUR DIE TRANSKULTURELLE AMBULANZ

Mail: TKA@upk.ch

Indikationskriterien:

. Basel-Stadt, Riehen, Bettingen

. PTBS oder spezifische transkulturelle
Themen
(Integrationsprobleme, wohnen im
Asylheim, unklarer Status)

. Keine akute Gefihrdung

] Dolmetscher erforderlich, Sprache:

Patientenangaben: FID:

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

EI mannlich Elweiblich Geb.-Datum:

Tel. P. Tel. G. Handy:
Krankenkasse/Police-Nr.

[ ]aMO ] Allgemein ] Halbprivat ] privat

Vorgeschichte (Grund fiir letzte Krise) ggf. genauer Arbeitsauftrag

Diagnosen/Verdachtsdiagnosen:

Medikation:

Behandlungsziele, Verbesserung von:

[ ]pTSD

[] depressiver Syndrome

|:| Schmerzstérung

|:| Présuizidales Syndrom, drohende FG ohne

Gefahr im Verzug

|:| Einzeltherapeutisches Symptommanagement

/storungsspez. KVT

] Medikamenten-Wirksamkeit

[ ] Verminderung der Medi-Nebenwirkungen
|:| Berufliche Integration

|:| Integration im Freundeskreis

|:| Sekundarer Alkohol-/Cannabiskonsum

|:| Healthy Lifestyle (Erniahrung, Bewegung,
Sozialkontakt)

Bitte zusammenfassende Berichte/KG-Inhalte mitsenden, besten Dank.

Zuweisender Arzt:

Tel.

Datum:

Unterschrift/Stempel:

Anmeldung Ambulatorien Transkulturelle Psychiatrie UPKE_FO

Letzte Anpassung: 10.02.2025/stb001

Freigabe durch: Sterzer, Ph. / 30.08.2023

03.03-035

Dokumenteneigner: Strebel, B.

Letzte Prifung: 10.02.2025
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