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Anmeldeformular 

zur Prüfung einer Indikation für eine                                              

□Elektrokonvulsionstherapie (EKT)        □ rTMS         □ Ketamintherapie 

 
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 

Sie möchten einen Patienten zur Prüfung einer Indikation für eine der oben genannten            

Therapieverfahren in unserer Klinik anmelden. Aktuell behandeln wir vorwiegend Patienten mit 

therapieresistenten Störungsbildern aus dem affektiven Spektrum. Bitte füllen Sie dafür das      

Formular so vollständig wie möglich aus und lassen Sie es uns per Post oder per Fax zukommen. 

Gerne können Sie noch zusätzliche Unterlagen (z.B. Arztbriefe aus stationären Aufenthalten)    

hinzufügen. 

Bitte beachten Sie, dass aufgrund der hohen Nachfrage lange Wartezeiten entstehen können 

und eine etwaige Indikationsstellung zur EKT erst im Rahmen eines späteren stationären Aufent-

haltes erfolgen wird. 

Dr. med. Niklas Schade, 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Ambulanz, Gebäude W37, EG ,     

Martinistr. 50, 20246 Hamburg. 

Fax: 040 7410 59643. Email: ekt@uke.de 

Ihre Zuweiserdaten: 
 

Name  

Einrichtung / Klinik  

Adresse  

Telefon / Mail   

Patientendaten: 
 

Name  

Telefon / Mail   

Alter / Geschlecht   

Diagnose/ ggf. Diff.Diagn.   

Indikation   

Psychiatrische Komorbidität 

(incl. Sucht und Persönlich- 

keitsstörung) 

 

Somatische Erkrankungen 

und Risikofaktoren 
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Anmeldeformular für: 

 

Vorgeschichte 
 

Ersterkrankungsalter  Anzahl der Episoden  Dauer akt. Episode  

Aktuelle Medikation (Name, Tagesdosis, Dauer, ggf. Plasmaspiegel) 
 

  

  

  

  

Frühere Psychiatrische Medikation 
 

  

  

  

  

Wurde in der aktuellen Episode mindestens eine Augmentationsstrategie durchgeführt? 

 Welche? 
 

  

Frühere stationär-psychiatrische Behandlungen (Klinikname, Dauer): 
 

 

 

 

 

Wurden psychotherapeutische Angebote wahrgenommen? Welche und wie lange? 
 

 

 

 

Wurden weitere Therapieverfahren wahrgenommen? 
 

 

 

Aktuelles Behandlungssetting des Patienten: 

Ambulant:  Stationär:  Stationär geschlossen: 

Der Patient ist über die Kontaktaufnahme mit uns informiert, damit einverstanden und wünscht 

eine EKT-Behandlung bzw. eine Beratung diesbezüglich. Ja: 

...und lassen Sie es uns per E-Mail, Post oder Fax zukommen.... 


