Praxis fiir Psychetherapie
\ Y

Anamnesebogen Psychotherapie

Bitte lassen Sie sich zur Beantwortung der Fragen Zeit und fiillen den Bogen so ausfiihrlich und
ehrlich wie moglich aus. Er wird nach dem Erstgesprach ausgewertet und dient dazu, lhre
momentane Situation und Befindlichkeit richtig einschatzen zu kdnnen und eine moglichst effiziente
Therapieform zu erarbeiten.

Ihre Angaben fallen unter die Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt!

NAMEI it VOINAME ..ttt e e
SIS ettt st s s Plz:ceiieeicne Ot et
Geburtsdatum:.......cccceve e e

SchulbildUNG: ... e Erlernter Berufi.......oeeieieieeeeeece e
Derzeitiger Beruf........ccevevececee e Wochenstunden:.........cccceveeeeeceinrece e e
Zur Zeit krankgeschrieben:.......cccccoveveeeeeeecece e, Wenn ja seit wann?:..

Aktuelle Beschwerden (Symptome):

Weshalb kommen Sie gerade jetzt?

Aktuelle Lebenssituation:

Mit wem leben Sie zusammen?
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Leben Sie in gesicherten finanziellen Verhaltnissen?
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Gab es in Ihrem bisherigen Leben ernste Erkrankungen/Operationen/Allergien?
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Welche Probleme bis auf die 0.g. gibt es in lhrem Leben?

Rauchen Sie? .....ccccoeevvvveeeecinnnnnn. Wie haufig trinken Sie AIKOhoI? .........cooociiiiii e,

Haben Sie Erfahrungen mit Drogen? Wenn ja mit welchen?
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Haben Sie Ein- oder Durchschlafstérungen? Ja[]Nein[]
Sind Sie miide oder haben Sie wenig Energie? Ja[]Nein[]
Haben Sie vermindertem oder vermehrten Appetit? Ja[]Nein[]
Haben Sie weniger Freude und Interessen? Ja[]Nein[]
Flhlen Sie sich niedergeschlagen, schwermiitig, hoffnungslos? Ja[]Nein[]
Zweifeln Sie sich an und haben Sie Angst zu versagen? Ja[]Nein[]
Kénnen Sie sich konzentrieren? Ja[]Nein[]

Haben Sie in letzter Zeit 6fter gedacht, dass es besser ware, sie
waren tot oder hatten sie Suizidgedanken? Ja[]Nein[]

Gab es friher Phasen, wo sie hoffnungslos oder deprimiert waren? Ja[]Nein[]

Waren sie auch schon mal in ihrem Leben sehr umtriebig, aufgedreht,
Uber langere Zeit gehobener Stimmung, wo ihnen alles von

der Hand ging und Sie kaum Schlaf brauchten? Ja[]Nein[]
Haben Sie Angste oder Angstattacken? Ja[]Nein[]
Hat Ihnen schon jemand geraten mit Alkohol trinken aufzuhdren? Ja[]Nein[]
Hatten Sie schon mal optische oder akustische Halluzinationen? Ja[]Nein[]
Haben Sie Schwierigkeiten ihre Ess-Mengen zu kontrollieren? Ja[]Nein[]

Nehmen Sie Abfiihrmittel zur Gewichtskontrolle oder bringen
Sie sich selbst zum Erbrechen? Ja[]Nein[]

Fasten Sie 6fter, haben Sie Gewichtsschwankungen oder treiben
sie extrem viel Sport? Ja[]Nein[]

Leiden Sie manchmal unter:

[1 Ohrgerduschen [1 Schwindel [1 Luftnot

[1 Herzklopfen [1 Druckgefihl [1 Beklemmungsgefiihlen
[1 KloRgefiihl im Hals [1 Schwitzen [1 Nervositat

[T Unruhe [1 Magenschmerzen [1 Rickenschmerzen

[T Menstruationsbeschwerden [1 Kopfschmerzen [1 Ubelkeit

Ergdnzende Anmerkung:
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