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Falldokumentation Nr.:    ________ (fortlaufend nummerieren) 
 
 
Supervisand/-in:  ________________________________________________ 
 
 
Patientenchiffre:  _________________ 
 
 
Diagnose(n):   ________________________________________________ 
 
    ________________________________________________ 
 
    ________________________________________________ 
 
    ________________________________________________ 
 
 
Behandlungsrahmen:  □  ambulant  □  stationär 
 
 
Behandlungszeitraum: von  ____________ bis  ____________ 
 
 
Behandlungsstunden: ________ 
 
 
Supervisor:   _______________________________________________ 
 
 
Diese Falldokumentation wurde von mir kontinuierlich supervidiert, 
wenn notwendig korrigiert und positiv beurteilt. 
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