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(Alle Daten und Angaben werden vertraulich behandelt!)

Name……………………………………………Geburtsdatum………………………………………
Adresse………………………………………………………………………………………………….
Telefon……………………………………………E- Mail…………………………………………
Wie möchten Sie angesprochen werden?        (  Frau        (  Mann        (  …………………… 

Ihre Krankenversicherung……………………………………(  gesetzliche KV
( private KV
Überweisende/r Arzt/Ärztin:…..……………………………………………………………………….
Empfehlung für PSIA durch……………………………………………………………………………
Ihre FachärztIn (Psychosomatik / Psychiatrie)……………………………………………………...
Ihre HausärztIn………………………………………………………………………………………....
Ihre PsychotherapeutIn………………………………………………………………………………..
Datenübermittlung und Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde die behandelnde psychologische/ärztliche Therapeutin bzw. den behandelnden psychologischen/ärztlichen Therapeuten der psychosomatischen Institutsambulanz von ihrer Schweigepflicht gegenüber folgenden Personen und erlaube eine telefonisch und schriftliche Datenübermittlung (z.B. Befundmitteilung). 

(  überweisende/r Arzt/Ärztin (Kontaktdaten siehe oben)



(  Hausarzt/ärztin (Kontaktdaten siehe oben)




(  Facharzt/ärztin (Kontaktdaten siehe oben)

(  weitere Personen (bitte Kontaktdaten nennen): 

……………………………………………………………………………………………………………
Welche Beschwerden haben Sie aktuell und wann haben diese begonnen?
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?
	Name des Medikamentes
	Menge (Dosierung)
	Einnahme seit wann (ca.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Hatten oder haben Sie bereits psychosomatische/ psychiatrische/ psychotheraputische Behandlungen? Wenn ja bei wem?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Hatten Sie früher fachspezifische stationäre Behandlungen (Wann und Wo?)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sind Sie in ambulanter Psychotherapie? : 


(  Ja

(  Nein

Verfügen Sie über einen Schwerbehindertenausweis?  
(  Ja

(  Nein









Grad der Behinderung: ………….
Besteht eine 

(
Vorsorgevollmacht



(
gesetzliche Betreuung?
Name / Adresse/ Tel.-Nr. / Fax der bevollmächtigten Person/ des Betreuers ………………………………………………………………………………………………………….
Gab es in Ihre Familie seelische Störungen? (Wer war wie erkrankt)?  
…………………………………………………………………………………………………………..

Hier nun noch einige Fragen zu medizinischen Sachverhalten
Ihr Körpergewicht: …………kg

Körpergröße: ……………….cm

Rauchen Sie? (Wie viel?) …………………………………………………………

Wie viel Kaffee trinken Sie täglich? ……………………………………………...

Wie oft trinken Sie alkoholische Getränke? (einschließlich Bier, täglich oder ….x wöchentlich oder ….x monatlich) Was und wie viel trinken Sie? ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………...

Welche Erfahrungen haben Sie mit Drogen? (früherer oder jetziger Gebrauch, was wie oft) ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
Wie viele Stunden beträgt ihre Bildschirmzeit (Handy, PC, Tablet, TV) insgesamt 

pro Woche: 
…….. Stunden/Woche

pro Tag:
…….. Stunden/Tag

Haben sie körperliche Vorerkrankungen? Welche? Sind Sie diesbezüglich in regelmäßiger fachärztlicher Behandlung? Bei wem?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wurden Sie bisher operiert? Wann und wo?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?....................................................................................

Haben Sie

(  Übelkeit

(  Brechreiz/ Erbrechen 
(  Appetitstörungen

(  Schwindel

(  Einschlafstörungen 
(  Durchschlafstörungen

(  Ohrgeräusche
(  Schmerzen


(  ……………………….

Beschreiben Sie die vorrangigen Beschwerden bitte genauer! …………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………….  

Hier nun noch einige Fragen zu Ihrer Person und Ihrer Entwicklung 

Was ist Ihnen über Ihre Geburt und frühkindliche Entwicklung bekannt (z.B. Frühgeburt, Entwicklungsschwierigkeiten)?
…………………………………………………………………………………………………………… 

Welche Schulart besuchten Sie?

…………………………………………………………………………………………………………
Welchen Schulabschluss, welche Abschlussnote erreichten Sie?  (Gesamtnote, welche Fächer gut / weniger gut):

……………………………………………………………………………………………………

Welche Berufsausbildung haben Sie?
……………………………………………………………………………………………………………

Welchen Beruf / welche Tätigkeit üben Sie derzeit aus, wieviel Stunden wöchentlich?
……………………………………………………………………………………………………………Oder sind Sie
(  arbeitslos

(  arbeitsunfähig

(  berentet?

Wie ist Ihre gegenwärtige partnerschaftliche Lebenssituation?

(  verheiratet

(  in Lebensgemeinschaft lebend

(  geschieden 

(  verwitwet

(  ledig




(  
Frühere Partnerschaften bzw. Ehen?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Haben Sie Kinder? (Anzahl, Alter, mit im Haushalt lebend?)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Welche Wünsche haben Sie an die Behandlung?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Voraussetzungen:

Die Psychotherapie findet kombiniert in Einzel- und Gruppentherapie statt. 
Die Therapiezeiten liegen überwiegend zwischen 8:00h – 15:00h.
Hiermit bestätige ich, dass ich dies zur Kenntnis genommen habe.

………………………………..





………………………..

- Unterschrift - 







- Datum –

Und hier noch ein paar Dinge in eigener Sache!

· Bitte teilen Sie Änderungen Ihrer persönlichen Daten (Adresse, Tel.-Nr. usw.) zeitnah den Kolleginnen in der Anmeldung mit, damit wir Sie beispielsweise bei einer Terminverschiebung rechtzeitig informieren können.

· Bitte informieren Sie uns rechtzeitig (möglichst 48 h vorher), wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen können. So können auch Sie dazu beitragen, dass sich die Wartezeiten auf einen neuen Termin nicht weiter verzögern.
Ihr Ambulanzteam

Für den Original „Mastersatz“

Verteiler
QM-Ordner
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