Anlage 3

(Dienststelle / Beihilfefestsetzungsstelle) Ort Datum

Anschrift der/des Gutachterin/Gutachters

Beihilfevorschriften
Psychotherapie-Gutachten

Sehr geehrte(r) Frau ,

wir bitten um gutachtliche Stellungnahme zu der psychotherapeutischen Behandlung der/des
Beihilfeberechtigten mit dem Anonymisierungscode:

Neben dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfeféhigkeit und Entbindung von der Schweigepflicht ist der
Bericht der Therapeutin oder des Therapeuten in einem verschlossenen Umschlag beigefiigt.

Es wurde bereits eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt

(Gutachten vom Anzanhl der Sitzungen

Name der Gutachterin oder des GUEACHEETS ............coiviiiiiiiinccr e )

Ihr Gutachten bitten wir uns in zweifacher Ausfertigung unter Verwendung des anliegenden Formblattes
4 nebst einer Rechnung liber die Kosten des Gutachtens in Héhe von 50 Euro zuzuleiten.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Anlage: 1 Antrag (Formblatt 1)

1 Bericht der Therapeutin oder des Therapeuten (Formblatt 2) in verschlossenem Umschlag
1 Psychotherapie-Gutachten (Formblatt 4 - dreifach)
1 Freiumschlag

g nur bei Folge- oder Verlangerungsgutachten

")



Anlage 4

Psychotherapie-Gutachten

fur die/den Beihilfeberechtigten |

(Anonymisierungscode)

Bezug: Auftragsschreiben vom

Stellungnahme:

Wie viele Sitzungen sollen als notwendig zugesagt werden? Einzelsitzungen Gruppensitzungen

1. fir die Patientin/den Patienten

2. fur die begleitende Psychotherapie der Bezugsperson

B T R T T T P

Stempel und Unterschrift der Gutachterin oder des Gutachters

") Das Gutachten bitte in dem beigeflgten als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungsstelle tibersenden.



Anlage 4

Psychotherapie-Gutachten

fiir die/den Beihilfeberechtigten |

(Anonymisierungscode)

Bezug: Auftragsschreiben vom

Stellungnahme:

Wie viele Sitzungen sollen als notwendig zugesagt werden? Einzelsitzungen Gruppensitzungen

1. fir die Patientin/den Patienten

2. fur die begleitende Psychotherapie der Bezugsperson

B T R T T T P

Stempel und Unterschrift der Gutachterin oder des Gutachters

") Das Gutachten bitte in dem beigeflgten als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungsstelle tibersenden.



Anlage 4

Psychotherapie-Gutachten

fur die/den Beihilfeberechtigten |
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Anlage 5

(Dienststelle / Beihilfefestsetzungsstelle) Ort Datum

Beihilfebescheid
Anerkennung der Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen fiir eine ambulante Psychotherapie

Ihr Antrag vom
Sehr geehrte(r) Frau .

aufgrund des Psychotherapie-Gutachtens werden die Kosten einer

ﬁ tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
E analytischen Psychotherapie

O Verhaltenstherapie

(Name der Patientin oder des Patienten) (Name der Therapeutin oder des Therapeuten)

fireine [ Einzelbehandlung

D Gruppenbehandlung bis zu - weiteren - Sitzungen

O fir eine begleitende Behandlung der Bezugsperson bis zu - weiteren - Sitzungen

nach MaRgabe der Beihilfevorschriften als beihilfefahig anerkannt.

Rechtsbehelfsbelehrung

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch erhoben werden. Der
Widerspruch ist bei der oben genannten Festsetzungsstelle schriftlich oder zur Niederschrift einzulegen.
Angestelite, Arbeiterinnen und Arbeiter kdnnen gegen diesen Bescheid Gegenvorstellungen bei der Festset-
zungsstelle und ggf. nachfolgend Klage vor dem Arbeitsgericht erheben.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag
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