
  

 
KVBW Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg GBQSVM     Juli 2015     www.kvbawue.de 

Dokumentation 
 
der ambulanten neuropsychologischen Therapie 
 
Praxis:  __________________________________________________________________________________  
 
Patient:  ____________________________________  __________________  ____________  __________  
  Name, Vorname Geschlecht Geb.-Datum  Erstkontakt 

Behandlungszeitraum von  ____________ bis  _________________  __________________________________  
  Sitzungsnummer 

 
1. Erworbene Hirnschädigung oder Hirnerkrankung  

nach ICD-10 __________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

vom ______________ 

Feststellung durch Facharzt für: 

 Neurologie  Nervenheilkunde  Neurochirurgie 

 Psychiatrie  Neuropädiatrie  Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 

2. Stufendiagnostik durch zwei unterschiedliche Leistungserbringer?: 

 Ja  Nein 

 

3. Neuropsychologische Diagnostik erfolgt: 

 Anamnese  Fremdanamnese 

 Exploration  Psychometrie 

 

4. Störungen von Hirnleistungsfunktionen: 

 Höhere Aufmerksamkeitsleistungen 

 Lernen und Gedächtnis 

 Denken, Planen und Handeln oder 

 Wahrnehmung, räumliche Leistung 

 Psychische Störungen bei organischer Erkrankung 
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5. Indikationen zur neuropsychologischen Therapie nach ICD-10 

neuropsychologische Diagnose  F04, F06.6 - F06.9, F07.0 - F07.9 F0_________________________ 

Behandlungsprognose:    Günstig   Ausreichend  
 

6. Therapieplanung: 

Therapieplan erstellt:  Ja (siehe Seite 3)  Nein, weil 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Anzahl der geplanten Therapie: Einzeltherapie: ___________ Gruppentherapie: _____________ 

Geplante Frequenz:  

Einzel:   1-2-mal wöchentlich  3-4-mal wöchentlich   _______________________ 

Gruppe:   1-2-mal wöchentlich  3-4-mal wöchentlich   _______________________ 

 

7. Information an den behandelnden Arzt (bei Einwilligung) 

 Ja  Nein 

 

8. Begründete Ausnahme: 

 Erkrankungsdauer > 5 Jahre, Bewilligung durch Krankenkasse erfolgt:   Ja  Nein 

 Therapieumfang > 60 Sitzungen:  Ja  Nein 

 

9. Änderung im Behandlungsplan:  Ja  Nein 

Begründung: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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Therapieplan für:__________________________________________________________________________ 

Erstellt am: _______________________________ Geändert am: _________________________________ 

Funktionsbereich 
Diagno-

stik 
Therapieansatz Therapieergebnis 
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Wahrnehmung und räumlich-konstruktive 
Leistungen/Gesichtsfeld 

       

Aufmerksamkeitsleistungen 

• Selektive Aufmerksamkeit        

• Geteilte Aufmerksamkeit        

• Alertness        

• Daueraufmerksamkeit        

• Kognitive Belastbarkeit        

• Neglect        

Lernen & Gedächtnis 

Verbal 

• Merkspanne        

• Lernleistung        

• Langfristiges Behalten        

Nonverbal 

• Merkspanne        

• Lernleistung        

• Langfristiges Behalten        

Arbeitsgedächtnis 

• Verbal        

• Figural        

Exekutive Funktionen 

• Logisches Denken        

• Planen und Handeln        

• Kognitive Flexibilität        

Organisch-Psych. Aspekte: 

• Antrieb        

• Affekt        

• Verhaltensaspekte        

Besonderheiten, vor allem bei Verschlechterung:  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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