
Katrin Poschenrieder                                                        Gebäude Wiesendeck       
Tel: 01515 33 37 800                                                        Am Festplatz 2                   
katrin.poschenrieder@wiesendeck.de                              92648 Vohenstrauß  

 AEVON Ärzteverbund Oberpfalz Nord e.V. - Mooslohstraße 53 - 92637 Weiden 
Tel. 0961 4722015-0 - Mail: info@aevon.email 

Schriftwechsel: AEVON c/o GPN GesundPlus - Bismarckplatz 5 - 93047 Regensburg 
    Volksbank Raiffeisenbank Nordoberpfalz eG - IBAN DE88 7539 0000 0005 3288 02 - BIC: GENODEF1WEV 

Vereinsregister VR636 - Amtsgericht Weiden - Vorstände Rolf Bollig, Dr. Sema Tasali-Stoll, Tobias Heide 

   

„Bitte direkt an Frau Poschenrieder senden“ 
 

 

Patientenanmeldung Lotse  

 

Name:________________________________________Geb.-Datum: ______________________ 

Straße:______________________________   PLZ/ Ort: _________________________________ 

Tel. des Patienten:  ______________________________________________________________ 

Email: _________________________________________________________________________ 
 
behandelnder Arzt: ______________________________________________________________ 

       

Diagnose         ICD-Code 

□ Psychoaffektive Erkrankung       ICD________________ 

□ Chronisches Schmerzsyndrom     ICD________________  

□ Erkrankungen des Bewegungsapparates     ICD________________ 

□ Erschöpfungserkrankungen      ICD________________ 

□ Substanzkonsum        ICD________________    

 

negative Begleitumstände: 

□ familiäre Konflikte / Partnerschaftskonflikte 

□ persönliche Konflikte am Arbeitsplatz 

□ Überforderung im beruflichen oder privaten Umfeld 

□ Erkrankung oder Pflegebedürftigkeit von Angehörigen 

□ Schulden/Überschuldung 

□ Sucht  

 

 

Erklärung des Patienten   

 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten innerhalb der  

genial eG und ihrer Qualitätssicherung gespeichert und für die Begleitung durch den Lotsen verwendet 

werden.  

___________________________               ___________________________  
Ort, Datum                     Unterschrift Patient  
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