Amt fur Gesellschaft und Soziales
Soziale Einrichtungen und Opferhilfe

Ambassadorenhof / Riedholzplatz 3
4509 Solothurn

Telefon 032 627 23 11
ags@ddi.so.ch

ags.so.ch

Gesuchformular elektronisch:
so.chlopferhilfe

HNKANTON

_ solothurn

Therapiebericht zum Gesuch fur langerfristige Hilfe Dritter (gem. Art. 13 Abs. 2 OHG)

Der Therapiebericht ist ab der 31. Sitzung Teil der notwendigen Beilagen, damit die kantonale
Opferhilfebehoérde ein Gesuch um Kostenbeitrage fur Psychotherapie beurteilen kann.

Der Therapiebericht muss vollstandig ausgefillt und unterschrieben, mit dem Gesuchformular
und den weiteren Unterlagen, bei uns eingereicht werden.

Einreichen des Gesuchs inkl. Unterlagen an:

Amt fur Gesellschaft und Soziales
Fachbereich Opferhilfe
Ambassadorenhof / Riedholzplatz 3
4509 Solothurn

PERSONALIEN GESUCHSTELLER*IN

Far Fragen und Unterstitzung:
Beratungsstelle Opferhilfe Solothurn
Tel 062 311 86 66
opferberatung@ddi.so.ch
opferhilfe.so.ch

Name Vorname
Strasse Nr.

PLZ / Ort Telefon
Geschlecht Geburtsdatum
PERSONALIEN PSCHOTHERAPEUT*IN

Name Vorname
Strasse Nr.

PLZ / Ort Telefon
arbeitet [] nicht delegiert Arztin / Arzt

[] &rztlich delegiert
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BERICHT

Sollte der fur die einzelnen Fragen vorgesehen Platz nicht ausreichen, benttzen Sie bitte ein se-
parates Blatt. Bei Folgegesuchen beantworten Sie die Fragen Nr. 6.-8.

Erstbehandlung Datum: Anz. Std. / Frequenz

1. SACHVERHALT: AUSLOSER DER BEHANDLUNG

Prazise Umschreibung des traumatischen Ereignisses; Vermeiden Sie vage Bezeichnungen wie
"Ubergriffe", "Grenziiberschreitungen" oder Brutalisierungen.

2. SYMPTOME

Beschreibung der Symptome und deren Auswirkungen im Alltag.

3. BEFUND

Beschreibung des Befundes.

-> falls vorhanden: arztliche Zeugnisse beilegen.
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4. DIAGNOSE
Nennen der Hauptdiagnose (codiert nach ICD-10, DMS-1V), Nebendiagnosen und Komorbiditéaten.

5. KAUSALITAT

Beschreiben des ursdchlichen Zusammenhangs zwischen dem traumatischen Ereignis und den
Beschwerden; Anteil am aktuellen Beschwerdebild; Allféllige Pradispositionen.

6. THERAPIE

a) Bisheriger Behandlungsverlauf; Heilungsverlauf; Noch vorhandene Beschwerden,; Therapieziele;
Methode.

b) Notwendigkeit der (Fortfiihrung) der Behandlung.

¢) \Voraussichtliche (weitere) Anzahl benétigte Sitzungen und / oder Dauer der Therapie.
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7. PROGNOSE

Angaben Uber die Prognose.

8. BEMERKUNGEN

Bei Bedarf weitere Bemerkungen.

BESTATIGUNG DER THERAPEUTIN / DES THERAPEUTEN

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die Patientin / der Patient seine Einwilligung fur diesen
Bericht gegeben hat und alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift der Therapeutin / des Therapeuten
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