ANAMNESEBOGEN

1.Informationen zur eigenen Person

VOPNAME cettuiiiiteeitieeeteeessteeeeeteeeeteeeeraeeeaanns L] verheiratet .[] ledig
[] geschieden
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E-Mail AQIESSE ...ttt bbbttt e b e b e h e a e SRt e R e bRt Rt e Rt eRe e bt bbb e b b
Tele e Geburtsdatum ...
erlernter Beruf . ooiviiiiiii i jetziger Beruf ..o v
war das die gewlinschte Ausbildung? .................. Sind Sie mit diesem Beruf zufrieden? ..........
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Stief- bzZW. AdOPHIVEITEIN ... e
andere WiChtige BezZUGSPEIrSONEN ...ttt itat et r e e st sttt s e s e s e s s s n s nsaasansaneanenes

Geschwister/Halbgeschwister (HG) ....ouiiiiiiii e



5. Welche korperlichen Beschwerden haben Sie?
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Sind Sie deshalb in Behandlung? .........cocevuvvvnnenns [] ja [ nein

Behandlungsform ..o bei wem?. .
6. Welche Medikamente NehMEN SI? ...t a e
7. Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? ] ja 0 nein

WENN JA, WESWEG N L uttiutetinteseneesaneesasnesannesasessansessannessannessanneseannesesnnesesnnesesnnesssnnessnnes
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8. Waren Sie je in einer psychiatrischen Klinik oder Sucht-Klinik? [] ja [ nein

WENN JA, WESWEGEIN 4 uuttiuttiutsiunsrunsrassrasssss e stesss s sesats s sssasssasssanssasssanssasesanesaressnessnnsns

Leiden Sie unter Ess-Storungen (z.B.: Anorexie, Bulimie)? .....coiiiiiiiiiiiiiiiii e

9. Haben Sie psychosomatische Krankheiten (z.B. Magengeschwiir, Neurodermitis usw.)?

Leiden Sie unter Schlafstérungen ] ja [ nein
Einschlafstérungen (] ja [J nein Durchschlafstérungen [ ja
(] nein

zu friihem Erwachen (] ja [J nein
Fahlen Sie sich morgens schlechter als mittags oder abends? L] ja L] nein

10. Wie ist Ihr Umgang mit Suchtmitteln und Ihre Einstellung dazu

11 L

11. Gab/gibt es aufféllige psychische Probleme in Ihrer Familie? (Bitte Verwandtschaftsgrad

angeben und Art der Erkrankung)



12. Was ist der Anlass der Sie in die Praxis fuhrt? Ihr aktuelles Anliegen: .......c.cooiiiiiiiiiiiinns

Haben Sie ANGStE, WENN Ja, WOVOI? .u.iuiuiitiitiniit it ittt ese et easeaeeseeseesseneesseseesseneenesnssneeneenes

13. Worin sehen Sie die Ursachen Ihrer momentanen Schwierigkeiten?...........c.coooiiiiiiiiinnens

Gibt es aus Ihrer Sicht jemand der daflir verantwortlich ist? .......c.cciiiiiiiiiiiiii e,

16. Sind Sie momentan in einer Beziehung/Partnerschaft L] ja (] nein

Wenn ja, beschreiben Sie Ihre aktuelle Beziehung/Partnerschaft

17. Wissen Ihre nachsten Bezugspersonen von Ihrer geplanten therapeutischen Arbeit?

] ja [ nein



21. Beschreiben Sie Ihre Kindheit (Bei wem wuchsen sie in den ersten Jahren auf, wie war die

Atmosphare, was haben Sie geliebt, was Vermisst? .....ccoiiiiiiiiiii i s

28.Wie wurden Sie in Ihrer Kindheit gelobt? ......oceiiiiii e
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29. Welche Aufmerksamkeit, Zuwendungen bekamen Sie in Ihrer Kindheit? Von wem?



31.Falls Sie eigene Kinder haben, beschreiben Sie Ihre Beziehung, Gefiihle zu Ihnen



Wie alt war derjenige und wie alt Waren Sie? ... e

42. Wie sollen sich am Ende der therapeutischen Arbeit Ihre Lebensumstande verandert

0151 9= 172

43.Hatten Sie schon Gedanken an einen Selbstmord ] ja [ nein

Wann zUletzt?. ..o e

Haben Sie schon einmal einen Selbstmordversuch durchgefiihrt? [ ja [ nein
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Was waren die Griinde
TS 0 T

44. Wie finanzieren Sie die Therapie? [ privat [ private Krankenkasse

45. Was erscheint Ihnen noch wichtig zu sagen?

Datum: Unterschrift



