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PhDr. Ewa Katarzyna Budna
lhnestr.30, 58540 Meinerzhagen
Tel.02358/272405

Eingangsfragebogen

Dieser Fragebogen enthilt eine Reihe von Fragen zu Threr personlichen Lebenssituation und
zu den Problembereichen, die Sie veranlasst haben, sich an mich zu wenden.

Diese Informationen helfen mir, das Erstgesprach mit Ihnen sowie die nachfolgenden
diagnostischen Untersuchungen vorzubereiten.

Es ist dabei wichtig, dass Sie den Fragebogen allein ausfiillen, ohne andere Personen um ihr
Urteil oder ihre Meinung zu bitten.

Beantworten Sie bitte jede Frage bzw. kreuzen Sie die jeweils auf Sie zutreffende
Antwortmoglichkeit an. Falls Sie mochten, kdnnen Sie weitere Bemerkungen am Rand
hinzufiigen. Sollten Sie jedoch extreme Bedenken gegen die Beantwortung spezieller Fragen
haben, steht Thnen die

Beantwortung selbstverstdndlich frei. Auf jeden Fall sollten Sie die ,,Angaben zur
Person* (Fragen 1-8) vollstdndig ausfiillen.

Vielen Dank.
Selbstverstindlich werden alle Ihre Angaben von uns streng vertraulich behandelt.
Um die Lesbarkeit Ihrer Antworten sicherzustellen, schreiben Sie bitte in Druckbuchstaben.

Ich danke Thnen fiir Thre Mitarbeit.



Teil 1: Angaben zur Person

1. Name, Vorname:

2. Geburtsdatum:

3. Geschlecht: O méinnlich O weiblich
4. Anschrift:

5. Telefon:

privat:

dienstl.:

mobil:

Fax:

E-Mail:

Unter welcher der o.g. Nummern konnte

auch eine Nachricht hinterlassen werden?

O private Zusatzversicherung

6. Ihr derzeitiger Beruf:

Teil 2: Angaben zu Threr Gesundheit

7.Welcher der nachfolgenden Storungsbereiche trifft am ehesten auf Sie zu
(Mehrfachankreuzungen moglich)?

O Angststorungen
O Zwangsstorungen
O Depression

O Ess-Storungen



O Riickfall bei Alkohol- und Medikamentenabhédngigkeit
O Schlafstérungen

O Schmerzen

O Partner- und Sexualprobleme

O Posttraumatische Belastungsstrungen

O sonstiges:

8. Beschreiben Sie nun bitte in eigenen Worten Thre Hauptprobleme, wegen derer Sie eine
Behandlung bei mir

winschen:

9. Bestehen bei Thnen korperliche Erkrankungen? Wenn ja, welche und seit wann?

10. Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertriaglichkeiten, z. B. gegen bestimmte Nahrungsmittel,
Inhaltsstoffe oder

Arzneimittel bekannt?

Wenn ja, welche: gesichert / festgestellt durch:

11. Geben Sie bitte Namen und vollstindige Adressen Threr derzeitigen behandelnden
Psychotherapeuten und

Arzte an:

Name Anschrift Telefon



12. Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente ein (sowohl verordnete als auch nicht
verordnete)?

Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie einnehmen. Geben Sie bitte in den
dafiir vorgesehenen

Spalten den Namen des Medikaments, die Dosis (Menge) und die Zeit an, seit der Sie das
Medikament

einnehmen.

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Seit wann?

13. Haben Sie in der Vergangenheit irgendwelche Medikamente wegen psychischer
Beschwerden eingenommen?

O nein O ja

Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie wegen psychischer Beschwerden
eingenommen haben.

Vermerken Sie in den dafiir vorgesehenen Spalten bitte den Namen des Medikaments, die
Dosierung (Menge)

und von wann bis wann Sie das Medikament eingenommen haben.

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Von wann bis wann?

14. Waren Sie wegen lhrer jetzigen oder wegen fritherer psychischer Probleme in stationérer
Behandlung?

wo? von wann bis wann?




wo? von wann bis wann?

wo? von wann bis wann?

Teil 3: Angaben zu verschiedenen Problembereichen
Wie Sie wissen, werden in meiner Praxis unterschiedliche Stérungen behandelt.
Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen zu diesen Problembereichen.

Beantworten Sie bitte die Fragen zu allen Problembereichen, auch wenn Sie in dem einen
oder anderen keinerlei

Schwierigkeiten haben.
Angst

Ein Panik- bzw. Angstanfall besteht aus plotzlich einsetzender intensiver Angst, Furcht oder
Schrecken, oft im Zusammenhang mit dem Gefiihl drohender Gefahr.

Dabei treten haufig zur gleichen Zeit sehr unangenehme korperliche Symptome auf, wie z. B.
Herzrasen, Schwindel, Kurzatmigkeit, Schwitzen oder Atemnot.

15. Haben Sie einmal einen solchen Angstanfall erlebt, ohne dass eine tatsdchliche Gefahr fiir
Ihr Leben bestand?

O nein O ja

Wenn ja, wie hiufig treten diese Angstanfille auf?

16. Treten diese Angstattacken wie aus heiterem Himmel auf?
O nein O ja

17. Gibt es Situationen oder Tétigkeiten, die Sie vermeiden, weil Sie fiirchten, dass dabei ein
solcher Angstanfall

auftreten konnte (z.B. Auto fahren, Kaufthduser, Menschenmengen, enge Rdume, Briicken
usw.)?

O nein O ja

Wenn ja, was sind das fiir Situationen oder Tétigkeiten?




Zwang

18. Haben Sie schon einmal wiederholt linger andauernde Ideen, Gedanken, Impulse oder
Vorstellungen gehabt, die Thnen, zumindest anfanglich, lastig oder unsinnig erschienen sind,
z. B. die Vorstellung, sich zu

beschmutzen oder zu infizieren, der Gedanke, Sie konnten einem anderen Menschen Gewalt
antun oder ein

dauerndes Griibeln dariiber, dass etwas Schlimmes passiert sein konnte?
O nein O ja

Wenn ja: Beschreiben Sie diese Gedanken bitte:

19. Haben Sie jemals den Drang verspiirt, irgendwelche Dinge immer wieder tun zu miissen ,
obwohl Sie dies

selbst als iibertrieben oder unverniinftig empfunden haben, wie beispielsweise mehrfach
hintereinander die

Héande zu waschen oder 6fter hintereinander zu kontrollieren, ob Sie ein elektrisches Gerét
ausgeschaltet

haben, oder aber das Gefiihl, nicht damit aufhoren zu konnen, bestimmte Zahlenreihen zu
sagen oder

bestimmte Dinge anzufassen?
O nein O ja

Wenn ja: Beschreiben Sie diese Handlungen bitte:

Depressionen

20. Waren Sie jemals liber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen nahezu jeden Tag



niedergeschlagen oder

bedruckt oder hatten kein Interesse bzw. keine Freude mehr an Dingen, Tétigkeiten, die
Ihnen sonst viel bedeutet haben?

O nein O ja

Wenn ja: Kreuzen Sie bitte im Folgenden an, welche der aufgefiihrten Gefiihle oder Zustinde
wihrend dieser Zeit bei Thnen auftraten:

O deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme ohne Diét
O verminderter oder gesteigerter Appetit

O Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf

O Ruhelosigkeit, stindig in Bewegung sein

O Verlangsamung der Bewegungen oder des Sprechens
O Miidigkeit oder Energieverlust

O Gefiihl der Wertlosigkeit

O Schuldgefiihle

O Konzentrationsverlust

O Entscheidungsunfahigkeit

O wiederkehrende Gedanken an den Tod

O Selbstmordgedanken

O Selbstmordversuch

23. Leiden Sie auch gegenwirtig noch unter dieser niedergeschlagenen oder bedriickten
Stimmung?

O nein O ja

Essverhalten

21. KorpergroBe: cm Derzeitiges Korpergewicht: kg

22. Bitte geben Sie nachfolgend Ihr hochstes und niedrigstes Korpergewicht seit Threm 14.
Lebensjahr an:

hochstes: kg im Alter von Jahren

niedrigstes: kg im Alter von Jahren

23. Von Essanfillen spricht man, wenn in kurzer Zeit eine grofle Nahrungsmenge gegessen
wird und man sich dabei dem Drang zu essen ausgeliefert fiihlt. Haben Sie jemals einen



solchen Essanfall erlebt?

O nein O ja

24. Fiihren Sie nach einem Essanfall Maflnahmen wie Erbrechen, Einnahme von
Abfuhrmitteln, Didten oder Fasten durch, damit Sie durch Ihr Essen nicht zunehmen?

O nein O ja
Wenn ja: Welche MaBBnahmen fuhren Sie durch?

25. Bemiihen Sie sich, Thr Korpergewicht unter einer bestimmten Grenze zu halten?
O nein O ja

Wenn ja, wie hoch ist diese Grenze? kg

26. Was tun Sie, damit Sie nicht zunehmen?

Alkohol

27. An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie normalerweise Alkohol?

28. Wie viel Alkohol (und welche Sorte) trinken Sie an einem Tag, an dem Sie Alkohol
trinken?

29. Gab es eine Zeit in Threm Leben, in der Sie mehr Alkohol getrunken haben, als Sie nach
Meinung anderer Leute trinken sollten?

O nein O ja
Wenn ja: Wie viel Alkohol haben Sie damals getrunken?

Wann war das?




30. Befanden Sie sich jemals in Threm Leben in ambulanter oder stationidrer Behandlung
wegen liberméfBigen

Alkoholkonsums (gemeint sind sowohl medizinische als auch psychotherapeutische
Behandlungen)?

O nein O ja

Wenn ja: Geben Sie bitte fiir alle diesbeziiglichen Behandlungen in den dafiir vorgesehenen
Spalten an, wo

und wann diese stattfanden und wie lange Sie anschlie8end abstinent geblieben sind.

wo? wann? Abstinenzdauer?

Schmerzen

31. Gab es Zeiten, in denen Sie iiber mindestens sechs Monate hinweg immer wieder
Schmerzen hatten?

O nein O ja

32. Empfinden Sie héufig so starke Schmerzen, dass es Thnen schwerfallt, sich auf
irgendetwas anderes zu

konzentrieren?
O nein O ja

Wenn ja: Beschreiben Sie bitte Ihre Schmerzen mit eigenen Worten:

33. Wo empfinden Sie Schmerzen? (Kreuzen Sie bitte an, welches/welche der folgenden
Korperteile bei Ihnen

betroffen ist/sind.)

Mund / Gesicht / Kopf
Hals- / Nackenbereich
Schulter / Arme / Hiande
Brustkorb / oberer Riicken
Bauchbereich

unterer Riicken / Gesaly
Hiifte / Beine / Fiisse

0 OO0 O O O O



o Beckenbereich

Schlaf

34. Haben Sie Schwierigkeiten einzuschlafen?
O nein O ja

Wenn ja, wie lange dauert es in der Regel nach dem zu Bett gehen, bis Sie eingeschlafen
sind?

35. Haben Sie Probleme, durchzuschlafen (unruhiger Schlaf, hdufiges Wachwerden)?
O nein O ja

Wenn ja, wie viele Stunden schlafen Sie nachts insgesamt?

36. Passiert es Ihnen hédufiger, dass sie tagsiiber plotzlich fiir kurze Zeit einschlafen?

O nein O ja

Partnerschaft und Sexualitéit

36. Wie ungliicklich bzw. gliicklich wiirden Sie Thre Ehe / Partnerschaft im Augenblick
einschitzen?

(0) sehr ungliicklich (3) eher gliicklich () derzeit keine Partnerschaft
(1) ungliicklich (4) gliicklich
(2) eher ungliicklich (5) sehr gliicklich

37. In den meisten Partnerschaften haben Missverstindnisse und Konflikte ganz konkrete
Anlésse. Bitte kreuzen

Sie an, welche der folgenden Bereiche in Threr Partnerschaft zu Konflikten fiihren.
O Einteilung des monatlichen Einkommens

O AuBereheliche Beziehungen

O Berufstatigkeit

O Verwandte

O Haushaltsfiihrung / Wohnung



O Personliche Gewohnheiten des Partners
O Vorstellungen iiber Kindererziechung
O Kommunikation / gemeinsame Gesprache

O Freizeitgestaltung

O Kinderwunsch / Familienplanung

O Freunde und Bekannte

O Fehlende Akzeptanz / Unterstiitzung des
O Temperament des Partners

O Zuwendung des Partners

O Forderungen des Partners

O Attraktivitit

O Krankheiten / Behinderungen / psychische
O Vertrauen Storungen

O Eifersucht

O Umgang mit Alkohol / Medikamenten /

O Gewihrung personlicher Freiheiten Drogen
O Sexualitdt O Tétlichkeiten

O andere:

38. Nur fiir Frauen: Sind Sie schwanger? O nein O ja
Wenn nein: Planen Sie in den nichsten sechs
Monaten, schwanger zu werden? O nein O ja
Datenschutzhinweis:

Die Angaben zur Person und die Selbsteinschitzung unterliegen



