Markus Laube
Klosteramthof 1

30974 Wennigsen

05103 2061 ARZTEPRAXIS
info@aerztepraxis-klosteramthof.de KHLOSTERAMNTHQF
www.aerztepraxis-klosteramthof.de B e S Samim e e e S

Anamnesebogen Psychotherapie

NamMe: ..o VOrName: .......ccoeeiiiiiiiieiieeeeere e
geborenam: .................... Nationalitat: ............cccovvveeieeene Geburtsland: ...,
Geburtsort: ...........ccccceeeieiieee e, Religion: ........ccccccoveieiviviieeene. Beruf: ..o
Zuletzt ausgeiibte berufliche TAtIgKeIt: ...........ccooioiii e s st st e eaeens

(O Voll-, O Teilzeit- oder () Schichtarbeit? Wenn arbeitslos, warum und seit wann? ..............cc.cccoeeunne.n.

Aktueller Familienstand: ............c..ccooovvnvneiiiinecee e Bisherige feste (wichtige) Beziehungen und Ehen
(Zeitraum, TrenNUNGSEIUNGA?): ...ttt st s te st st st b et et et essate et sbeste e e nseseeternanes
Wenn Sie derzeit in Beziehung sind, nennen Sie bitte Alter und Beruf des Partners: .............ccccoeveverenenne.

Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? Ja(O) Nein O

Wenn ja, wann und weshalb? Wie war Ihre DIagnoSe? .............cceiviriiciieie e et ee e sre st ste e s esenes
Bei wem haben Sie Therapie 8emacht? ...t tree e e e
] 1[0 4 - o SO O TP PO PO OO PRI PP PRI
WEr ISt TRE HAUSAIZE? ...ttt ettt et e s rat e e s st e e saabeesaabeesbae e e sabaeesbaesnnbaeesasaean

Wer weil}, dass Sie meine Beratungen aufsuchen? ...................ccoo it



Beschreiben Sie Ihr hauptsachliches Anliegen mit eigenen Worten:

Wie schétzen Sie die Schwere lhrer Probleme ein: (bitte auf der Skala ankreuzen)

1 | 2 | 3 \ 4 \ 5 \ 6
leicht ‘ maRig ] ernst ‘ schwer \ sehr schwer \macht mich handlungsunfahig

Leiden Sie durchgehend, schon langere Zeit (mind. 2 Wochen), an folgenden Symptomen?

Bitte ankreuzen:

Depressive, gedriickte Stimmung?

Verlust von Interesse oder Freude, Aktivitatseinschrankung?

Erhohte Ermiidbarkeit - Verminderung des Antriebs - Verminderung der Energie?
Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit?

Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen?

Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit?

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven?

Sexuelle Unzufriedenheit?

Schlafstérungen?

Verminderter Appetit?

Hat sich in lhrer Energie und Initiative, bestimmte Dinge zu tun, etwas verandert?
Gehen lhnen alltdgliche Dinge schwerer von der Hand?

Haben Sie zurzeit besonders viel Aktivitat, sind Sie besonders unternehmungslustig?
Fiihlen Sie sich innerlich unruhig?

Angstigen Sie sich in letzter Zeit mehr als {iblich?

Haben Sie iibermaBige Furcht vor bestimmten Dingen?

Befiirchten Sie, ernsthaft krank zu sein?

Miissen Sie bestimmte Dinge immer wieder tun oder denken, obwohl Sie lhnen unsinnig
vorkommen?
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Hatten Sie Probleme in lhrer Kindheit? z.B. Bettnissen, Schlafwandeln, Stottern, Angste oder
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Kamen Ubergriffe, egal welcher Art, von sexuellem Missbrauch in Ihrer Kindheit/Jugend vor? Wenn
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Hatten Sie besondere Krankheiten (oder Unfille) in Kindheit und Jugend? Bitte Alter und Art der

Krankheit angebEN: ............ooo i e e e e e e e e e e e e e ee e e e enabeaeeeeanrees

Haben Sie fINANZIEIIE ProbI@ME@? ...ttt ettt te et et e st ae e st e s saeeessae sesbessrbaessassesnesennns

Gab es wichtige Krankheiten/Ereignisse in Ihrer Herkunftsfamilie bzw. bei Tanten, Onkeln, GroReltern,
soweit bekannt, z.B. Krebs, Gewalttod, Verbrechen, Kindstod, Abtreibung, Kriegsereignisse, Traumata,
Scheidung, Unfalle usw.?

WeEr hat Was @rIEDL? ...t st st e s bbb e s et eae s be st see e sessentes et sereneans

Bitte bringen Sie diese Seiten ausgefiillt zu lhrem nachsten Termin mit.



