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Psychiatrische Institutsambulanz Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Ambulanz fiir therapieresistente Depressionen Direktor: Prof. Dr. Jens Wiltfang

Checkliste Vorbehandlungen

Name, Vorname: geb. am:
‘ Psychiatrische Krankenhausaufenthalte
Datum Aufenthaltsdauer Ort

\ Medikamentose Vorbehandlungen (Antidepressiva, Lithium, Kombinationen, Augmentationen, ect.)
Medikament Maximaldosis Behandlungszeitraum

‘ Weitere Biologische Therapieverfahren (Elektrokonvulsionstherapie, rTMS, Vagusnervstimulation)
Therapieverfahren Haufigkeit Behandlungszeitraum

\ Psychotherapeutische Vorbehandlungen (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie, Psychoanalyse, ect.)
Verfahrensart Behandlungszeitraum

Universitdtsmedizin Géttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung
und Lehre, Sprecher des Vorstands) Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dr. Sebastian Freytag (Wirtschaftsfihrung und Administration)
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