


An die




Berlin, den ______________

Antrag auf Psychotherapie im Rahmen der Kostenerstattung
Versichertennummer: _________________________

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit erkläre ich, das ich bei mehreren niedergelassenen Psychotherapeut:innen erfolglos versucht habe, einen Therapieplatz zu erhalten. Die von mir angefragten Therapeut:innen konnten mir entweder gar keinen Therapieplatz anbieten oder haben eine Wartezeit von mindestens 3 bis 6 Monaten auf ein Erstgespräch. Die Wartezeit von mehr als 3 Monaten ist auf Grund der in der psychotherapeutischen Sprechstunde bestätigten Notwendigkeit unzumutbar.
Eine Liste von niedergelassenen Psychotherapeut:innen fand ich unter folgendem Link:
https://arztsuche.116117.de/
Hier eine Auswahl der von mir kontaktierten Psychotherapeut:innen:
	Name des/der kontaktierten Psychotherapeut:in
	Datum & Uhrzeit der Kontaktaufnahme
	Art der Kontaktaufnahme (E-Mail, Telefon etc.)
	Telefonnummer oder E-Mail-Adresse des/der Psychotherapeut:in
	Antwort des/der Psychotherapeut:in

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Außerdem habe ich mich mit dem Dringlichkeitscode an die 116117 telefonisch und über das Internetportal (https://arztsuche.116117.de/) gewandt und nach zeitnahen Terminen für probatorische Sitzungen gesucht bzw. gefragt.

	Art der Kontaktaufnahme bei der 116117 
(Telefon / Internetportal)
	Datum & Uhrzeit der Kontaktaufnahme
	Ergebnis

	Telefon
	
	Keine probatorischen Sitzungen zeitnah verfügbar / nur probatorische Sitzungen für Gruppenpsychotherapie verfügbar, laut PTV-11 jedoch nicht indiziert

	Internetportal
	
	Keine probatorischen Sitzungen zeitnah verfügbar / nur probatorische Sitzungen für Gruppenpsychotherapie verfügbar, laut PTV-11 jedoch nicht indiziert




Hiermit gestatte ich Ihnen, sich bei der KV Berlin bzw. Terminservicestelle (TSS) sowie bei den von mir kontaktierten Vertragspsychotherapeut:innen zu informieren und meine Nachweise über eine fehlgeschlagene Therapeut:innensuche bestätigen zu lassen.


_______________________________	_______________________________
Ort, Datum	Vor- und Nachname 		



