
Fragebogen
Name:

Addresse:

Telefonnummer:

Datum:

Geburtstag:



   
Nationalität:

Sprachen: 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so gut Sie können. Wenn Sie sich bei einer Frage nicht sicher sind: lassen Sie die Frage aus, wir können später gemeinsam nach einer Antwort suchen. 

Der Fragebogen soll mich als Therapeutin mit den Hintergrundinformationen versorgen, die Sie für wichtig betrachten um gemeinsam mit der Therapie beginnen zu können. Es geht nicht darum, "richtige" Antworten zu geben! Ihre Antworten können so kurz oder lang sein, wie Sie mögen! 

Warum suchen Sie nach therapeutischer Betreuung/Beratung? Warum jetzt und nicht vor einigen Monaten? 

Was erhoffen Sie sich von der Therapie?

Woher werden Sie wissen, dass Sie bekommen haben, wonach Sie suchten?  

Allgemeine Gesundheit:

Leiden Sie unter Schlafstörungen? (Einschlafstörungen, Albträume)

Leiden Sie unter Appetitstörungen? (Appetitlosigkeit, Symptome von Anorexie oder Bulimie, Heißhunger-Attacken)

Leiden Sie unter Stimmungsschwankungen? 

(Depression, Manie, Antriebslosigkeit, wechselnde Interessen, wiederkehrende Gedankenmuster)

Haben Sie jemals versucht Selbstmord zu begehen? Haben Sie jemals daran gedacht?

Leiden Sie unter Angst?

(Beklemmung, Panik-Anfälle, allgemeine Angst, soziale Angst, Zwangsvorstellungen)

Leiden Sie unter psychotischen Störungen?

(Depersonalisierung, Paranoia, Halluzinationen, Denkstörungen)

Welche der folgenden Substanzen haben Sie eingenommen oder nehmen Sie zur Zeit ein?

Medikamente, Drogen, Alkohol…

Haben Sie irgendwelche gesundheitlichen Probleme oder Behinderungen? 
Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig und warum? 

Leiden Sie unter Anfällen von Wut und Gewalttätigkeit? 

(Selbstverstummelung, physische Gewalt)

Wenn Sie traumatische Erfahrungen gemacht haben: Haben Sie das Gefühl, noch nicht vollständig zu sich selbst zurückgekehrt zu sein? 

(typische Symptome: Flashbacks, Taubheitsgefühle, Angespanntheit, Unsicherheit)

Beschreiben Sie bitte Ihre eventuelle pychiatrische oder therapeutische Vorgeschichte.

Entwicklungsgeschichte:
Wie würden Sie Ihre Kindheit beschreiben? Beschreiben Sie bitte jegliche Ereignisse, die von besonderer Bedeutung für Sie waren/sind!

(wichtige Ereignisse, Adoption, Beziehung zu Eltern, Pflegeeltern etc.)

Haben Sie Probleme in familiären Beziehungen? Mit Ihrem Partner/Ihrer Partnerin? Mit Familienmitgliedern? 
Haben Sie Probleme mit Ihrer Sexualität?

(Angst vor Kontrollverlust, Ekelgefühle, Gefühllosigkeit)

Auf welche Art von Hilfe und Unterstützung können Sie zurückgreifen?

(Familie, Freunde, Arbeitskollegen, Selbsthilfegruppen)

Was hilft Ihnen gewöhnlich, wenn Sie mit Problemen konfrontiert sind?

Welche Stärken haben Sie? Welche Stärken würden Ihre Freunde, Eltern oder Ihr Partner/in Ihnen zuschreiben?


