Anamnesebogen Psychotherapie

Bitte lassen Sie sich zur Beantwortung der Fragen Zeit und fullen den Bogen so
ausfuhrlich und ehrlich wie méglich aus. Er wird nach dem Erstgesprach ausgewertet
und dient dazu, Ihre momentane Situation und Befindlichkeit richtig einschatzen und
eine maglichst effiziente Therapieform zu erarbeiten.

lhre Angaben fallen unter die Verschwiegenheitspflicht und werden streng
vertraulich behandelt!

Name:

Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Schulbildung:

Erlernter Beruf:

Derzeitiger Beruf:

Aktuelle Beschwerden (Symptome):

Weshalb kommen Sie gerade jetzt?

.............................................................................................................................................................
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Aktuelle Lebenssituation:

Mit wem leben Sie zusammen?

.............................................................................................................................................................
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Wie viele Geschwister haben Sie?

.............................................................................................................................................................
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Beschreiben Sie kurz Ihre Mutter, welche Eigenschaften hatte oder hat sie?

.............................................................................................................................................................
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Wie wuirden Sie sich heute beschreiben?

.............................................................................................................................................................
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Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche und seit wann?

RAUCNEN SIBY .ttt ettt b ettt b et se bbb st b s
Wie haufig trinken Sie wieviel AIKONOI? ..ot s

Haben Sie Erfahrungen mMit DIrOZEN?.....ccvviiriieiiierecieie sttt ss s ss b saesaesssenne

Hatten Sie schon einmal eine Psychotherapie? Wenn ja, weshalb?

Wie hoch schatzen Sie Ihre Therapiemotivation ein auf einer Skala von 1 (nicht) bis 10
(viel)

.............................................................................................................................................................
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Haben Sie Ein- oder Durchschlafstérungen?

Ja[l/Nein[]

Sind Sie mude oder haben Sie wenig Energie?

Ja[]1/Nein[]

Haben Sie verminderten oder vermehrten Appetit?

Ja[l/Nein[]

Haben Sie Schwierigkeiten lhre Ess-Mengen zu kontrollieren?

Ja[]l/Nein[]

Nehmen Sie Abfuhrmittel zur Gewichtskontrolle oder bringen Sie sich
selbst zum Erbrechen?

Ja[l/Nein[]

Fasten Sie 6fter, haben Sie Gewichtsschwankungen oder treiben Sie
extrem viel Sport?

Ja[l/Nein[]

Haben Sie weniger Freude und Interessen?

Ja[l/Nein[]

Fuhlen Sie sich niedergeschlagen, schwermutig, hoffnungslos?

Ja[]l/Nein[]

Zweifeln Sie sich an und haben Sie Angst zu versagen?

Ja[l/Nein[]

Konnen Sie sich konzentrieren?

Ja[]l/Nein[]

Haben Sie in letzter Zeit 6fter gedacht, dass es besser ware, Sie waren
tot oder hatten Sie Suizidgedanken?

Ja[l/Nein[]

Gab es fruher Phasen, wo Sie hoffnungslos oder deprimiert waren?

Ja[l/Nein[]

Waren Sie auch schon mal in Inrem Leben sehr umtriebig,
aufgedreht, Uber langere Zeit gehobener Stimmung, wo Ihnen alles
von der Hand ging und Sie kaum Schlaf brauchten?

Ja[]l/Nein[]

Haben Sie Angste oder Angstattacken?

Ja[]l/Nein[]

Hatten Sie schon mal optische oder akustische Halluzinationen?

Ja[l/Nein[]

Haben Sie ofters ein Gefuhl der Leere?

Ja[]l/Nein[]

Haben Sie manchmal das Gefuhl, dass Ihr Kérper oder Teile davon
nicht direkt zu Ihnen gehoren?

Jal[]l/Nein[]

FUhlen Sie sich beobachtet oder verfolgt?

Ja[]l/Nein[]

Leiden Sie manchmal unter (bitte ankreuzen):

[ 1Ohrgerduschen [ 1Schwindel [] Luftnot

[ 1 Herzklopfen [ 1Druckgefuhl [ 1 Beklemmungsgefuhlen
[ 1KloRBgefihl im Hals [ 1Schwitzen [ 1 Nervositat

[1Unruhe [ 1 Magenschmerzen [ 1 Rackenschmerzen

[ 1 Menstruations- [ 1 Kopfschmerzen [1Ubelkeit

beschwerden

Erganzende Anmerkungen:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
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