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Department für Psychosomatik
Ambulanz-Leitstelle

                 Leiterin: OÄ Dr. Hertha Mayr
Telefon: 050 554 / 66-29430

Fax: 050 554 / 66-29454
E-mail: contact.en@gespag.at 

 
Indikationsschreiben durch behandelnde ÄrztInnen und Ärzte 

 
 
Betrifft: Frau/Herr ……………………………………………………....... Enns, am …………………… 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 
 
Ihre Patientin/ Ihr Patient interessiert sich für eine stationäre Behandlung am Department für 
Psychosomatik Enns. Für eine gezielte Indikationsstellung ersuchen wir Sie um Ihre Unterstützung bei 
der Behandlungsplanung. Wir ersuchen Sie um Zusendung dieses Indikationsschreibens: 
 
Per Post.  Department für Psychosomatik Enns –Ambulanz-Leitstelle, Bahnhofweg 7, 4470 Enns 
Per Fax: 050554-66-29454 
Per Email: contact.en@gespag.at 
 
Wir hoffen, Ihrer Patientin/ Ihrem Patienten eine geeignete Behandlung anbieten zu können und 
danken Ihnen für Ihre Bemühungen! 
 
Mit freundlichen Grüßen, 
 
Oö. Gesundheits- und Spitals-AG 
 
          OÄ Dr. Hertha Mayr
       Leiterin der Abteilung 
 
Haupt- und Nebendiagnosen Ihrer Patientin/ Ihres Patienten 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
 
Derzeitige Behandlungen (inklusive Medikation) 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
 
Erwartungen/ Zielsetzungen Ihrerseits bezüglich einer stationären psychosomatischen Behandlung 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
…………………………….    …………………………………………………… 

Datum       Ihr Name (oder Ordinationsstempel) 


