Name:
Datum:

Fragebogen zur Lebensgeschichte

Liebe Patientin, lieber Patient,

um die Therapie von lhrer Krankenkasse/ Beihilfestelle finanzieren zu lassen, ist ein ausfuhrlicher
psychotherapeutischer Bericht tGber lhre aktuellen Beschwerden und ihre Entstehung erforderlich.
Als Grundlage hierfur bendtige ich Ihre Angaben aus dem folgenden Fragebogen. Er soll dazu
dienen, einen umfassenden Eindruck Ihres lebensgeschichtlichen Hintergrunds, Ihrer derzeitigen
Situation und der aktuellen Belastungen zu erlangen. Der von lhnen ausgefillite Fragebogen wird
nicht an lhre Krankenkasse weitergeleitet. Bitte fullen Sie den Fragebogen leserlich aus. Falls der
Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte die Rickseite oder ein zusatzliches Blatt.

Die aufgefuhrten Fragen sind auch eine Vorbereitung auf die psychotherapeutischen Gesprache,
in denen verschiedene Fragen noch einmal durchgesprochen werden. Sie kénnen dann Ihre
Angaben jederzeit ergdnzen oder korrigieren.

Ein Anliegen ist mir wichtig: bemerken Sie bei einzelnen Themen oder Fragen, dass Sie diese im
Moment nicht beantworten kénnen oder wollen, nehmen Sie sich die Freiheit, sie unbeantwortet
zu lassen.Wenn die Beantwortung zu belastend ist, machen Sie eine Pause. Fahren Sie spater
oder an einem anderen Tag fort. Vielleicht gibt es manche Dinge, die Sie lieber im personlichen
Gesprach mit mir besprechen mdchten oder vielleicht zu einem spateren Zeitpunkt in der
Therapie.

Personliche Daten

Familienstand (bitte zutreffendes unterstreichen):
ledig verheiratet wiederverheiratet getrennt geschieden verwitwet

Mit wem leben Sie zur Zeit zusammen? Bitte alle Personen auffihren.
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Sind Sie zurzeit krankgeschrieben oder berentet, wenn ja seit wann?

Krankenkasse: [J gesetzlich [1 privat [J beihilfeberechtigt [J Unfallversicherung
Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis: [J nein [1 ja (Wie viel Prozent?)..............

Beschreibung der Beschwerden

Welcher der nachfolgenden Stérungsbereiche trifft am ehesten auf Sie zu?
(Mehrfachankreuzungen mdéglich; jeder Bereich wird im Anschluss noch einmal genauer erfragt)
0 Angste [ Partnerproblemel] Zwénge [ Sexuelle Probleme

[0 Depression [J Schmerzen oder andere korperliche Stérungen

(1 Folgen traumatischer Erlebnisse [ Schlafprobleme

[0 Probleme mit dem Essverhalten (0 Probleme durch Alkohol-, Drogen-Medikamentengebrauch
(1 Probleme im Umgang mit Mitmenschen [J Andere Probleme

Sie konnten oben auswéhlen, welche Storungsbereiche auf Sie zutreffen. 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
Eine Panikattacke besteht aus plotzlich einsetzender intensiver Angst, Furcht oder
Schrecken, oft im Zusammenhang mit dem Gefiuihl drohender Gefahr. Dabei treten haufig
zur gleichen Zeit sehr unangenehme kérperliche Symptome auf, wie z. B. Herzrasen,
Schwindel, Kurzatmigkeit, Schwitzen oder Atemnot.

3. Haben Sie jemals eine solche Panikattacke erlebt?
(1 nein (weiter mit Frage 6) [ ja
Wenn ja, wie haufig treten diese Panikattacken auf?

4. Treten oder traten diese Panikattacken wie aus heiterem Himmel auf?

[0 nein [J ja

5. Gibt es Situationen oder Tatigkeiten, die Sie vermeiden, well Sie flirchten, dass dabei eine
solche Panikattacke auftreten konnte (z.B. Auto fahren, Kaufh&duser, Menschenmengen, enge
Raume, Bricken usw.)? [ nein [J ja



Wenn ja, was sind das fur Situationen oder Tatigkeiten?

6. Haben Sie jemals Angst davor gehabt oder war es lhnen unangenehm, in Gegenwart anderer
Menschen zu sprechen, zu essen oder zu schreiben?

O nein [ ja

Wenn ja, in welchen Situationen kommt es dazu?

7. Gibt es noch andere Dinge, vor denen Sie Angst haben, wie z. B. in einem Flugzeug zu sitzen,
Blut zu sehen, sich in geschlossenen Raumen aufzuhalten, vor bestimmten Tieren oder vor
Hohen? (1 nein [ ja

Wenn ja, vor welchen Situationen oder Dingen haben Sie Angst?

8. Wirden Sie sich als jemand bezeichnen, der durchgehend besorgt oder &ngstlich ist? ] nein
(weiter mit Frage 10) [J ja
Wenn ja, wie dul3ert sich dies/ Wortber machen Sie sich Sorgen?

9. Ist es schwer flr Sie, die Sorgen zu kontrollieren, d. h. haben Sie Schwierigkeiten, aufzuhéren,
sich zu sorgen?(] nein [J ja
Wenn ja, wie aul3ert sich dies / woriilber machen Sie sich Sorgen?

Il. Zwang
10. Haben Sie schon einmal sich wiederholende Ideen, Gedanken, Impulse oder Vorstellungen
gehabt, die Sie— zumindest anfanglich — als lastig oder unsinnig empfunden haben, z. B. die
Vorstellung, sich zu beschmutzen oder zu infizieren, der Gedanke, Sie kbnnten einem anderen
Menschen Gewalt antun; oder ein dauerndes Grubeln darlber, dass etwas Schlimmes passiert
sein konnte?
0 nein O ja
Wenn ja, beschreiben Sie dies genauer:

11. Haben Sie jemals den Drang verspurt, irgendwelche Dinge immer wieder tun zu mussen,
obwohl Sie dies selbst als Gibertrieben oder unverniinftig empfunden haben, wie z.B. mehrfach
hintereinander die Hande zu waschen oder 6fter hintereinander zu kontrollieren, ob Sie ein
elektrisches Gerat ausgeschaltet haben oder aber das Gefihl, nicht damit aufhdéren zu kénnen,
bestimmte Zahlenreihen zu sagen oder bestimmte Dinge anzufassen? [ nein [J ja

Wenn ja, beschreiben Sie diese Handlungen bitte:

[ll. Depression
12. Waren Sie jemals Uber einen langeren Zeitraum nahezu jeden Tag niedergeschlagen oder
bedruckt oder hatten kein Interesse oder keine Freude mehr an Dingen oder Téatigkeiten, die
Ihnen sonst viel bedeutet haben?
1 nein (weiter mit Frage 14) [J ja

Kreuzen Sie bitte im Folgenden an, welche der aufgefuhrten Gefiihle oder Zustande wéahrend
dieser Zeit bei lhnen auftraten:

(1 deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme [J Schuldgefiihle

[1 verminderter oder gesteigerter Appetit [1 Konzentrationsverlust

1 Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf [1 Entscheidungsunféhigkeit
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[0 Ruhelosigkeit/ standig in Bewegung sein [J] wiederkehrende Gedanken an den Tod
1 Verlangsamung der Bewegungen / des Sprechens [1 Selbstmordgedanken

(1 Mudigkeit oder Energieverlust [ Selbstmordversuch

[1 Gefuhl der Wertlosigkeit

13. Leiden Sie auch gegenwartig unter dieser niedergeschlagenen oder bedriickten Stimmung?
0 nein [ ja

IV. Folgen traumatischer Erlebnisse
14. Sind lhnen schon einmal extrem schreckliche Dinge zugesto3en, wie z.B. sich in einer
lebensbedrohlichen Situation zu befinden (z.B. Katastrophe, schwerer Unfall, Uberfall,
Vergewaltigung/Missbrauch, Folter, Opfer von verbaler oder kérperlicher Gewalt) oder haben Sie
zusehen mussen, wie einer anderen Person etwas Derartiges passiert ist? [ nein (weiter mit
Frage 16) [ ja
Wenn ja, beschreiben Sie bitte in Stichworten diese Erlebnisse:

15. Durchleben Sie den Schrecken dieser Ereignisse in Alptraumen, Vorstellungen oder
Gedanken, die Sie nicht loswerden konnen, immer wieder, oder geraten Sie sehr durcheinander,
wenn etwas Sie an diese Ereignisse erinnert? [J nein [J ja

Wenn ja, beschreiben Sie bitte in Stichworten diese Erlebnisse:

V. Essverhalten
16. KorpergroR3e: cm Derzeitiges Korpergewicht: kg
17. Bitte geben Sie nachfolgend Ihr hochstes und niedrigstes Korpergewicht seit Ihrem 14.
Lebensjahr an:
hochstes: kg im Alter von Jahren
niedrigstes: kg im Alter von Jahren
18. Von Essanfallen spricht man, wenn in kurzer Zeit eine groRe Nahrungsmenge gegessen wird
und man sich dabei dem Drang zu essen ausgeliefert fuhlt. Haben Sie jemals einen solchen
Essanfall erlebt? [J nein (weiter mit Frage 20) [J ja
19. Fuhren Sie nach einem Essanfall MalRnahmen wie Erbrechen, Einnahme von Abflhrmitteln,
Diaten oder Fasten durch, damit Sie durch Ihr Essen nicht zunehmen
[l nein [J ja
Wenn ja, welche MalRnahmen fuhren Sie durch?

20. Bemihen Sie sich, Ihr Kérpergewicht unter einer bestimmten Grenze zu halten?
O nein [ ja

Wenn ja, wie hoch ist diese Grenze? kg

21. Was tun Sie, damit Sie nicht zunehmen?

22. Erleben Sie Ihr Essverhalten als problematisch?
U nein [J ja (bitte erlautern)
VI. Probleme im Umgang mit Mitmenschen
23. Leiden Sie unter zwischenmenschlichen Problemen? [ nein [J ja
Wenn ja, kreuzen Sie bitte die passende Kategorie an und erlautern Sie diese kurz:
[1 haufige Streitereien mit anderen:
0 haufig ausgenutzt werden:
(1 andere wirdigen meine Leistung nicht genug/ angemessen:
[1 andere Menschen sind h&ufig von mir genervt:
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(1 haufig nicht ernst genommen werden:
0 Freundschaften brechen haufig auseinander:
(1 mochte haufig im Mittelpunkt stehen:
1 kann mich schlecht durchsetzen / ,Nein“ sagen:
01 fuhle mich haufig missverstanden:
[1 kann mich schwer unterordnen:
(1 mOchte zu oft Recht haben:
1 Partnerschaften brechen h&aufig auseinander:
[0 andere Schwierigkeiten:
VII. Partnerschaft
(wenn zurzeit keine Partnerschaft, dann weiter mit Frage 27)
24. Wie lange besteht Ihre Partnerschaft?

25. Wie unglucklich bzw. glucklich wirden Sie Ihre Ehe / Partnerschaft im Augenblick
einschatzen?

ungltcklich - eher unglicklich - eher glicklich - glucklich

26. In welchen Bereichen gibt es Probleme, wortber streiten Sie sich?

VIII. Sexuelle Probleme

27. Leiden Sie unter sexuellen Problemen? [J nein [J ja
Wenn ja, bitte ankreuzen:
0 fehlende oder zu geringe Erregung [J Erektionsprobleme
[1 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr [ frihzeitiger Samenerguss
[0 Orgasmusstoérungen [J Schuldgefuhle
1 besondere Vorlieben [J Sonstiges:

IX. Schmerzen oder andere kdrperliche Stérungen
28. Gab es Zeiten, in denen Sie Uber mindestens sechs Monate hinweg immer wieder Schmerzen
hatten? [J nein [J ja
29. Empfinden Sie haufig so starke Schmerzen, dass es lhnen schwer féllt, sich auf irgendetwas
anderes zu konzentrieren? [] nein [] ja
Wenn ja, beschreiben Sie bitte Ihre Schmerzen mit eigenen Worten:

30. Wenn ja, wo empfinden Sie Schmerzen? (Kreuzen Sie bitte an, welches/welche der folgenden

Kdrperteile bei Ihnen betroffen ist/sind.)

[1 Mund / Gesicht / Kopf [1 unterer Ricken / Gesal3

(1 Hals- / Nackenbereich [1 Hiifte / Beine / Ful3e

(1 Schulter / Arme / Hande [ Beckenbereich

0 Brustkorb / oberer Ricken [J Geschlechtsorgan / After

(1 Bauchbereich [ sonstiges:

Sind medizinische Ursachen DEKanNt?............ooo e
X. Schlafprobleme

31. Haben Sie Schwierigkeiten einzuschlafen? [1 nein [J ja

Wenn ja, wie lange dauert es in der Regel nach dem Zubettgehen, bis Sie eingeschlafen

] 1T

32. Haben Sie Probleme durchzuschlafen (unruhiger Schlaf, haufiges Wachwerden)? [ nein [ ja

Wenn ja, wie viele Stunden schlafen Sie nachts insgesamt? ....................oco.ee.

33. Passiert es Ihnen haufiger, dass sie tagstber plotzlich fur kurze Zeit einschlafen?

[0 nein [J ja

34. Leiden Sie unter haufigen Alptraumen? [ nein [J ja, Themen:

XI. Probleme durch Alkohol-, Drogen-, Medikamentengebrauch
35. An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie normalerweise Alkohol?
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36. Wie viel Alkohol (und welche Sorte) trinken Sie an einem Tag, an dem Sie Alkohol trinken?
37. Gab es eine Zeit in Inrem Leben, in der Sie mehr Alkohol getrunken haben, als Sie nach
Meinung anderer Leute trinken sollten? [J nein [J ja

Wenn ja, wie viel Alkohol haben Sie damals getrunken?

Wann war das?
38. Haben Sie jemals Uber einen Zeitraum von mindestens einem Monat irgendwelche Drogen
genommen? [J nein [J ja, und zwar:

Wenn ja, haben Sie auch wahrend des letzten Monats irgendwelche Drogen genommen? [J nein
0ja
39. Waren Sie jemals abhangig von Medikamenten oder haben Sie mehr davon genommen als
Ihnen verschrieben wurde? [J nein [J ja, und zwar:
Wenn ja, haben Sie auch wahrend des letzten Monats in dieser Weise Medikamente genommen?
[0 nein [J ja

XIl. Andere Probleme und sonstige Angaben
40. Haben Sie irgendwann einmal Dinge gehoért (z. B. Gerausche oder Stimmen) oder gesehen,
die andere Menschen nicht wahrnehmen konnten? [ nein [J ja
Bitte geben Sie an, wann diese Erlebnisse waren und wie sich diese genau geaufert haben:

41. Hatten Sie jemals eine Phase, in der Sie sich so gut fihlten, dass andere dachten, es ware
etwas nicht in Ordnung oder Sie deswegen in Schwierigkeiten gerieten? [ nein [ ja

Bitte geben Sie an, wann diese Erlebnisse waren und wie sich diese genau bemerkbar gemacht
haben:

42. Haben Sie ein Problem damit, dass Sie ein Verhalten ibermalig (,suchthaft®) zeigen? [1 nein
Oja

Wenn ja, kreuzen Sie bitte die auf Sie zutreffenden Verhaltensweisen an und erlautern Sie diese
kurz:

1 Ubermafiiges Geldausgeben:

0 UbermafRiger Internetgebrauch (chatten, surfen usw.):

1 Ubermafiige sexuelle Aktivitat:

[ Ubermafiges Computerspielen:

[1 Ubermafiges Fernsehen:

0 UbermaRiges Glucksspiel:

[1 sonstiges suchthaftes Verhalten:

43. Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen, oder hatten Sie jemals die
feste Absicht dazu?

O nein (weiter mit Frage 45) [J ja, bislang einmal [ ja, mehrfach, wie oft?

44. Bitte geben Sie an, wann das (jeweils) war und welche Griinde Sie dazu bewogen hatten:

45. Haben Sie sich schon einmal selbst verletzt? [ nein (weiter mit Frage 47) U ja
Wenn ja, auf welche Weise (z. B. Schneiden, Kratzen)?
46. Bitte geben Sie an, wann das war und welche Griinde Sie dazu bewogen hatten:

47. Kreuzen Sie bitte an, unter welchen der folgenden Geflihle oder Verhaltensweisen Sie leiden,
und erlautern Sie diese kurz:

[0 Einsamkeit:

[1 kann mich schwer auf lastige Dinge konzentrieren:
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(1 ich bin zu oft aggressiv:

[1 Tragheit/ Faulheit:

(1 ich bin zu haufig angepasst:

1 Selbstwertprobleme:

Vo TV Ye =) o PRSP
RS o =T 0 =T = o
I I = 10 1 7Y 1= o
1 anderes in dieser Art: [

[ nichts in dieser Art

Unter welchen Beschwerden/Beeintréachtigungen leiden Sie?

Seit wann bestehen lhre Beschwerden/Beeintrachtigungen?
Wann und unter welchen Umstéanden traten Ihre Probleme erstmals auf?
Sind sie in der letzten Zeit haufiger, intensiver oder schwacher geworden?

Stellen Sie sich eine typische Situation vor, in der die Beschwerden/ Beeintrachtigungen auftreten
und beschreiben Sie den Verlauf so genau wie mdglich:



Wie reagieren lhre Mitmenschen auf Ihre Beschwerden/Beeintréachtigungen?

Unter welchen Umstanden machen lhnen die Beschwerden/Beeintrachtigungen weniger zu
schaffen?

Bitte schatzen Sie auf der folgender Skala ein, fur wie schwerwiegend Sie lhre
Beschwerden/Beeintrachtigungen halten.
(bitte zutreffendes unterstreichen):

leicht mittel ~ schwer sehr extrem total storend  unertraglich

Was verhindert Ihr Problem? Was macht es in Ihrem Leben unmaglich?

Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung? Wenn ja, wann, wie lange,
weswegen, bei wem? Klinik? Welches Psychotherapieverfahren?

Wie hat Ihr bisheriger Therapeut ihr Problem benannt( Diagnose)?



Was hat Ilhnen daran gefallen und weitergeholfen? Welche Probleme konnten geltést werden?
Welche Einsichten konnten Sie gewinnen?

Was glauben Sie wirde sich &ndern, wenn Ihre Beschwerden/Beeintrdchtigungen nicht mehr
vorhanden wéaren?



Zutreffendes bitte ankreuzen Ja Nein
Haben Sie verminderten oder vermehrten Appetit? Ja Nein
Haben Sie weniger Freude und Interessen? Ja Nein
Zweifeln Sie sich an und haben Sie Angst zu versagen? Ja Nein
Kdnnen Sie sich konzentrieren? Ja Nein
Fihlen Sie sich langsamer als friher oder vermehrt nervds oder angespannt? Ja Nein
Haben Sie Probleme mit Alkohol oder anderen Substanzen? Ja Nein
Hat Ihnen schon jemand geraten, mit dem Konsum aufzuhéren? Ja Nein
Haben Sie 6fter morgens oder schon bei der Arbeit konsumiert? Ja Nein
Waren sie morgens verkatert? Ja Nein
Sind Sie der Schule oder der Arbeit ferngeblieben, weil sie am

Abend vorher konsumiert hatten? Ja Nein
Haben Sie Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menschen,

weil sie konsumiert haben? Ja Nein
Sind Sie schon einmal Auto gefahren, nachdem sie einigeGlaser Alkohol getrunken hatten? Ja  Nein
Haben Sie Schwierigkeiten ihre Ess-Mengen zu kontrollieren? Ja Nein
Fasten Sie ofter, haben Sie Gewichtsschwankungen oder treiben sie extrem viel Sport? Ja Nein

Bedingungsanalyse:

Was ist lhnen Uber die Entstehungsbedingungen lhrer Beschwerden/ Beeintrachtigungen bekannt?
Was glauben Sie selbst, womit sie zusammenhangen?



In welchen Situationen und unter welchen Bedingungen treten lhre Beschwerden/ Beeintrachtigungen nicht bzw.
seltener auf? Wann filhlen Sie sich besser?

Erlebnisebene:

Welche typischen Gedanken bestimmen heute lhr Leben?

Wie verhalten Sie sich, wenn Ihre Probleme/Beschwerden/Beeintrachtigungen auftreten? Was tun Sie, um sich zu
helfen?

Vater:

wie alt waren Sie damals?

Mutter

falls verstorben, wann? Woran?



WIE At WATEN S TaMalS . ..o e et

Wie war die Ehe lhrer Eltern, welche Atmosphare herrschte im Elternhaus, welche
Konflikte gab es?

Beschreiben Sie die Personlichkeit Ihres Vaters und seine Einstellung / sein Verhalten Ihnen
gegenuber:

Beschreiben Sie die Persdnlichkeit Ihrer Mutter und ihre Einstellung / ihr Verhalten Ihnen
gegenuber:



Schreiben Sie bitte 3 typische Satze lhrer Mutter auf:

Gab es Alkohol- oder Gewaltprobleme seitens der Eltern?  JA NEIN

In welcher Form und wofir wurden Sie als Kind von lhren Eltern bestraft?

Falls sich lhre Eltern getrennt haben, wie alt waren Sie damalsS?............c.oviiiiiiiiiiiiiii e,
Wie haben Sie die Trennung erlebt? Bei welchem Elternteil haben Sie nach der Trennung gelebt?

Falls Sie eine Stiefmutter oder einen Stiefvater hatten, wie alt waren Sie, als diese / dieser in lhr
= o [T I A 7= | AR
Wie war Ihre Beziehung zu diesem neuen Elternteil?

Falls Sie nicht von lhren Eltern grof3gezogen worden sind: Bei wem sind Sie aufgewachsen? In
welcher Zeit? Wie waren die Beziehungen?

Worauf wurde in Ihrer Familie Wert gelegt?

Z.B. Ordnung, Punktlichkeit, Sauberkeit, Fleil3, Leistung, Zuverlassigkeit, Ehrlichkeit, Hoflichkeit,
Rucksichtnahme, Geld, Sparsamkeit, Treue, Liebe, Zeit, Kontakt, Zartlichkeit, Geduld, Vertrauen,
Religion, Asthetik, Vernunft (bitte Zutreffendes unterstreichen oder anderes nennen)



Gab es wichtige einschneidende Ereignisse in lhrer Familie (Tod von Angehdrigen, korperliche
oder psychische Krankheiten, Unfalle, Arbeitslosigkeit, usw.)?

Hat sich jemals irgend jemand (Eltern. Verwandte, Freunde) in personliche Angelegenheiten
(Partnerschaft, Beruf, usw.) eingemischt?

Personliches
Geb. Gewicht..........cccccoo... GeburtsgroRe........ccceeeeeeeennn..
Gewicht heute.........ccccovean. GroRe heute.....oeevveveveeiennn...

Unterstreichen Sie bitte, was von den folgenden Dingen auf lhre Kindheit zutrifft:

Alptraume Bettndssen Schlafwandeln
Daumenlutschen  Nagelkauen Stottern
Angste gltckliche Kindheit unglickliche Kindheit
Sonstige
F 01 = [To | =T (=T o PP

Beschreiben Sie nun bitte mit ein paar Worten sich selbst und bedeutsame Ereignisse (z.B.
Umazulige, einschneidende Erlebnisse, Krankheiten oder Operationen) in jedem der folgenden
Lebansabschnitte

Geburt bis Einschulung




Wie verbringen Sie den grof3ten Teil Ihrer Freizeit (Fernsehen, PC, Internet, Freunde,
Sonstiges)?

Wie war friher Ihr Kontakt zu Gleichaltrigen? Schlossen Sie schnell Freundschaften? Hielten
diese an?



Welche wichtigen Menschen(oder auch Tiere) haben Sie verloren?Wie haben Sie auf den Tod
reagiert?

Schule/ Ausbildung/ Beruf

Welche Schulen haben Sie besucht? (von — bis)?

Wie waren lhre schulischen Leistungen im Durchschnitt (zutreffendes bitte unterstreichen)?
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungenigend

Was waren lhre besonderen Starken / Lieblingsfacher?

Was waren Ihre eigenen Winsche?



Haben Sie Wehr- oder Zivildienst geleistet? Haben Sie ein freiwilliges soziales Jahr absolviert?
Wann und wo?

Welche Arbeitsstellen haben Sie gehabt? Bitte moglichst alle Stellen und ggf. Grund der
Beendigung angeben (von — bis)



Wie lange kannten Sie Ihren Partner vor der EneschlieBUng?.......ccoooeeiiiiiiiiiiiiiieeee e

Bitte beschreiben Sie kurz die Personlichkeit des Partners / der Partnerin:



Was mufdten Sie selbst &ndern, um die Beziehung zu verbessern?

Bitte machen Sie (vor allem wenn Sie zur Zeit ohne festen Partner leben) Angaben tber
bedeutende frihere Partnerschaften / Ehen:

Angaben zur Sexualitit

Wie erleben Sie Zartlichkeit / Sexualitat? Haben Sie irgendwelche Schwierigkeiten damit (Angste,
Schuldgefiihle, korperliche Beschwerden, Orgasmus- oder Potenzstdrungen, abweichendes
Sexualverhalten)?



In welchem Alter machten Sie die ersten sexuellen Erfahrungen? Gab es fir Sie negative
Erfahrungen im Zusammenhang mit Sexualitat? Wann?

Soziale Beziehungen

Haben Sie gute Freunde, mit denen Sie Probleme und persénliche Dinge besprechen kdnnen?

Haben Sie Schwierigkeiten, andere Menschen kennenzulernen und Bekanntschaften /
Freundschaften aufrechtzuerhalten (wenn ja, was féllt Innen dabei schwer)?

Welche Schwierigkeiten haben Sie, IThre Wiinsche und Bedurfnisse in Beziehungen
auszudricken?



Selbstbeschreibung

Unterstreichen Sie bitte, was auf Sie zutrifft:

wertlos / nutzlos / ein Niemand / Leben ist sinnlos / dumm / inkompetent / naiv / mache nichts
richtig / schuldig / bose / schreckliche Gedanken / voller Hal3 / angstlich / getrieben / unsicher /
neige zur Panik / aggressiv / unattraktiv / abstoRend / deprimiert / einsam / ungeliebt /
unverstanden /langweilig / ohne Hoffnung / ruhelos / verwirrt / voller Konflikte / abgelehnt / wertvoll
/ sympathisch / attraktiv / intelligent / optimistisch / verntnftig / lebensbejahend / mutig / engagiert
/ voller Interessen / beliebt /

Unterstreichen Sie bitte, was auf Sie zutrifft:

Verdauungsstorungen - Spannungsgefuhle - Uberehrgeizig - haufige Arbeitslosigkeit - nehme oft
Schmerzmittel - Kopfschmerzen — Schwindelgefihle — Ohnmachtsanfalle — Herzklopfen —
Magenbeschwerden — Appetitlosigkeit — Magersucht — Ubergewicht — Gebrauch von Abfiihrmittel
— Darmbeschwerden — Arbeitsstorungen — Didaten — Hemmungen — Erréten — Schwitzen —
KloRRgefuhl — Angst vor dem Alleinsein — Einsam.- Zittern — Examensnote — Alkohol — Nikotin —
Unfahigkeit zum Entspannen — Mudigkeit — Glucklich - Schlaflosigkeit — Sprachstérungen —
Stottern — Tagtraume — Verfolgungsgedanken — Katastrophenvorstellungen — Schuldgefiihle —
grundlos anhaltende Traurigkeit — Zukunftsangste — Sorge mich um meine Gesundheit - haufiger
Arbeitsplatzwechsel — haufiger Wohnungswechsel -—Hilflosigkeit — korperliche Unruhe -
Benommenheit — Arbeitssucht — Kontaktprobleme — Konflikte — Arger — Lustlosigkeit —
Uberforderung — Unterforderung — Entscheidungsprobleme — Einsamkeit — Gedachtnisprobleme —
Antriebslosigkeit — Allergien — Asthma — unkontrollierte Wutausbriiche — Reizbar - sich nicht
vergnugen kénnen — keine Wochenenden oder Ferien mdgen — Uberehrgeizig — schichtern -
keine Freunde gewinnen konnen — Minderwertigkeitsgefiihle — familiare Schwierigkeiten —
Geldsorgen — nicht konzentriert arbeiten kénnen — nicht lange bei der Sache bleiben kénnen —
Von anderen nicht geschétzt — Zu schnell gekrankt — Eiferstichtig — Selbstvertrauend — Mangel an
Selbstvertrauen.

sonstiges:

Beschreiben Sie, wie es aussieht, wenn Sie schon mal die Kontrolle tiber sich verlieren (z.B.
Weinkrampf oder Wutanfall):
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Wie wirden folgende Personen Sie beschreiben:

lhr Partner / lhre



Ilhr bester Freund /

Bitte ergdnzen Sie die folgenden Satze (moéglichst mit dem, was lhnen zuerst einfallt):

Ich bin ein Mensch,

Wahrend meines ganzen

ST o= 0 R
Seit MEINET KINANEIL...... e e e e e e e et e et a e e e e e e e aeee eeeaeeessannnaaaeaeeeeeesnnnes
Eins worauf ich stolz bin,

Es fallt mir schwer,
740 48 [0 =Y o 1= o 1P

Ich kann nicht verzeihen,

001 ST
Y 10 =] A= 1 101 0 1 1] ST TP TP UP RPN

Was ich von ihr gebraucht hatte, aber nicht bekommen habe

Was ich von meinem/er Partner/in brauchte, aber nie bekommen habe
(1] PO T TR TR

Der Nachteil beim Erwachsen - Werden
(1] ST TR
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Wenn ich mich trauen wirde, spontan zu sein, wirde
o o

Zur Therapie

Was an lhrem momentanen Verhalten wollen Sie gerne &ndern?



Wer steht einer solchen Behandlung eher ablehnend gegeniiber?

Ressourcen

Was/ wer tut Ihnen momentan gut?

Welche Starken sehen Sie in lhrer Person, die es Ihnen ermdglichten, mit friheren Problemen bis
zu einem gewissen Mal3 umzugehen?

Welchen Tétigkeiten und Beschaftigungen gehen Sie in lhrer freien Zeit nach? Womit befassen
Sie sich besonders gern und intensiv dabei?

An welchen Punkten kénnen Sie zur Ruhe kommen und auftanken? Bitte beschreiben Sie
eventuell entsprechende Situationen!

Begabungen, Fahigkeiten, Aktivitaten:

- Was kdnnen Sie gut? Was macht ihnen Spal3?



- Was beruhigt Sie?

Selbsthilfemdglichkeiten und Bewaltigungsfertigkeiten

- Wie haben Sie sich bisher selbst bei Krisen und Lebensproblemen geholfen?

Motivationsanalyse

- In welcher Form kdénnen Sie selbst zur Unterstitzung lhrer gewiinschten Verénderung
beitragen?

Therapieziele

a) Nennen Sie bitte lhre finf wichtigsten Veranderungsziele:



c) Wie haben Sie bereits selbst begonnen, sich zu verandern, oder was kénnten Sie zusatzlich
noch zu lhrer Veranderung beitragen?

Sie haben es geschafft, ich danke Ihnen flr Ihre Mitarbeit.
Bitte bringen Sie den Bogen in die nachste Sitzung mit oder

senden Sie mir den Bogen bitte zu.( Je nachdem, was vereinbart
wurde)
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