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SGPP  Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
SSPP  Sociéte Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie
SSPP  Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia

SSPPEA  Sociéte Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie d'Enfants et d'Adolescents
SSPPIA  Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia Infantile e dellAdolescenza

www.sappm.ch
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Prescription psychothérapie psychologique

*Champs obligatoires

Haus- und Kinderérzte Schweiz
Médecins de famille et de I'enfance Suisse
Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera

[
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P

Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
Fédération Suisse des Psychologues
Federazione Svizzera delle Psicologhe e degli Psicologi

Psychothérapeute/hdpital/organisations

Patient/e

Nom* Nom/institution
Prénom* RCC ou GLN
Date de Sexe Adresse
naissance

Assurance*

N° assurance*

Rue* Motif du

NPA/localité*

traitement*

Téléphone*

Roberto Nihil Psychothérapeute FSP

RCC 1085633 /GLN 7601003217971

Rue du Grand Pont 2B

1003 Lausanne

021 653 23 40
www.robertonihil-psy.com
contact@robertonihil-psy.com

O Maladie
O Accident
OAAM
O

Prescription*

Prescription 1 [ Psychothérapie

(15 séances max.)

O intervention de crise/
thérapie bréve (10 séances
max.)

Priére de ne cocher qu’une seule
case.

Prescription 2 Opsychothérapie

(15 séances max.)

[ Traitement apres 30 séances

Traitement

Remarques sur
le traitement

Médecin

prescripteur

Nom#*

Téléphone*

E-mail

RCC ou GLN*

Adresse*

Date*

Signature*
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