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PRAXIS
CSEH






Anamnesebogen Praxis Cseh
Mit diesem Fragebogen möchten wir einen Überblick über Ihre persönliche Situation sowie die von Ihnen geschilderten Probleme bekommen. Beantworten Sie deswegen bitte die folgenden Fragen so präzise und ausführlich wie möglich. 
Die angeführten Fragen dienen der Vorbereitung des Aufnahmegespräches. Im

Aufnahmegespräch wird ggf. auf verschiedene Aspekte nochmals eingegangen, so dass Sie auch die Möglichkeit haben, Ihre Angaben zu ergänzen oder zu korrigieren. 
Selbstverständlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt, wir unterliegen

natürlich der ärztlichen Schweigepflicht.

Wir bedanken uns im Voraus für ihre Zuarbeit!
Angaben zur Person                                          Datum:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:                               ○ weiblich                                  ○ männlich

Adresse:

Telefonnummer:                                                 
E-Mail Adresse:

Dürfen wir Sie per Email kontaktieren?

Kontaktperson:

Besteht eine rechtliche Betreuung? (Für welche Aufgabenkreise? Bitte Betreuerausweis mitbringen)
Krankenversicherung:

Wie sind sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden (z. B. Vermittlung durch den Hausarzt etc.)?

Familienstand: 
○ ledig

○ fester Partner, zusammenlebend

○ fester Partner, nicht zusammenlebend

○ verheiratet, zusammenlebend

○ verheiratet, getrennt lebend

○ geschieden

○ verwitwet

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft/Stillen Sie?
Ja ○                        Nein ○                                   Weiß nicht ○

Haben Sie Kinder?                  ○ ja           ○ nein

Wenn ja, wie viele: ___________________________________________________________

Wie alt sind Ihre Kinder? ______________________________________________________   
Welche Berufsausbildung/welches Studium haben Sie abgeschlossen?
Welchen Beruf üben Sie zurzeit aus?
seit_____________________________________________________________________
Krankheitsgeschichte/frühere Behandlungen

Hatten sie im Kindes- und Jugendalter besondere Erkrankungen?

Ja ○                        Nein ○                                   Weiß nicht ○

Wenn ja, welche: _______________________________________________________________

Bitte geben Sie an, welche chronischen oder anderen schwerwiegenden Erkrankungen Sie haben oder hatten (evtl. mit ungefährer Zeitangabe und Dauer):
Wie häufig waren Sie in den vergangenen 12 Monaten beim Arzt?
Welches waren die Beschwerden, mit denen Sie zum Arzt gegangen sind?
Sind Sie z. Zt. in regelmäßiger Behandlung?
○ Facharzt/-Ärztin, bei wem________________________________________________

○ Psychotherapeut/in, bei wem_____________________________________________

○ Heilpraktiker/in, bei wem________________________________________________

○ andere:_______________________________________________________________

Wenn ja, wie lange, weshalb?

Sind Sie z. Zt.:

○ arbeitsunfähig?
○ erwerbsunfähig?

Wenn ja, weshalb?

___________________________________________________________________

Gab es Aufenthalte in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik? (bitte falls vorhanden Befundberichte zur Aufnahme mitbringen)
Ja ○                 Nein ○

Wenn ja, wo, weshalb?

	Klinik
	Aufenthaltsdatum

von-bis-
	Diagnose

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sind in Ihrer Familie folgende Beschwerden oder Erkrankungen aufgetreten?
○ Probleme mit Alkohol

○ Probleme mit Medikamenten oder Drogen

○ Depressionen

○ Schizophrenie

○ Ängste

○ Selbstmord

○ Selbstmordversuche

○ Behinderung oder schwere körperliche Erkrankung

○ andere:
Haben Sie Zeiten erlebt, in denen Sie traurig, niedergeschlagen oder hoffnungslos waren, in denen Ihnen der Antrieb fehlte, Dinge zu tun oder in denen Sie gleichgültig gegenüber Ihren Tätigkeiten waren?

Ja ○                        Nein ○                Kann mich nicht daran erinnern ○

Haben Sie Zeiten erlebt, in denen Sie besonders viel Energie hatten, in denen Sie deutlich

aktiver und unternehmungslustiger als Ihre Mitmenschen waren?

Ja ○                        Nein ○                Kann mich nicht daran erinnern ○

Fällt es Ihnen z. B. im Gespräch schwer, bei der Sache zu bleiben und verlieren Sie häufiger mal den „roten Faden“?

Ja ○                        Nein ○ 

Haben Sie in letzter Zeit Schwierigkeiten, sich Dinge zu merken und vergessen Sie zurzeit viel?

 Ja ○                        Nein ○                                   Weiß nicht ○

Hatten Sie jemals in Ihrem Leben einen Angstanfall, bei dem Sie plötzlich in panischen

Schrecken gerieten oder starke Angst hatten?

Ja ○                        Nein ○                Kann mich nicht daran erinnern ○

Hatten Sie jemals Angst, allein das Haus zu verlassen, sich in einer Menschenmenge zu

befinden oder mit dem Zug oder Bus zu fahren?

Ja ○                        Nein ○                Kann mich nicht daran erinnern ○

Haben Sie Zeiten erlebt, in denen Sie manche Gedanken immer wiederholen mussten, obwohl Sie das eigentlich nicht wollten? Mussten sie evtl. bestimmte Dinge immer

wieder tun, obwohl Sie das eigentlich für unsinnig hielten, z. B. in einer bestimmten Art und Weise zählen, saubermachen etc.?

Ja ○                        Nein ○                Kann mich nicht daran erinnern ○

Wie sieht es zurzeit mit dem Schlafen aus? Haben sie Probleme einzuschlafen oder

durchzuschlafen? Brauchen Sie länger als 30 Minuten?

Ja ○                        Nein ○

Haben Sie irgendwelche Schmerzen?

Ja ○                        Nein ○
Rauchen Sie zurzeit?

Ja ○                        Nein ○

Wenn ja, wie viele Zigaretten / Zigarren / Zigarillos / Pfeifen rauchen Sie pro Tag?

	10 oder weniger
	11 bis 20
	21 bis 30
	31 und mehr
	rauche nicht

täglich

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Konsumieren Sie Alkohol? 

Ja ○                        Nein ○
Wenn ja wie viel Alkohol trinken Sie durchschnittlich pro Tag / pro Woche / pro Monat? 
	Bitte angeben (z. B. zwei Gläser)
	Täglich
	Mehrmals pro Woche
	Einmal pro Monat
	Mehrmals pro Monat
	Einmal pro Monat
	Seltener als einmal pro Monat

	Bier
	
	
	
	
	
	

	Wein/Sekt
	
	
	
	
	
	

	Spirituosen
	
	
	
	
	
	


Konsumieren Sie Drogen?

Ja ○                        Nein ○
Wenn ja, was und wie oft?

	Welche Substanz?
	Wie Oft?(z.B. 1 x Woche, tgl. etc.)
	Welche Menge auf einmal?

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

Ja ○                        Nein ○
Wenn ja, bitte einen aktuellen Medikamentenplan zur Aufnahme mitbringen. (nicht nur Psychiatrische Medikation) 
Zu dem Aufnahmegespräch bitten wir Sie ein aktuellen EKG- und einen aktuellen Laborbefund mitzubringen.  

Wir freuen uns auf Sie! – Praxis Cseh
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