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Eingangsfragebogen

Der folgende Fragebogen enthalt eine Reihe von Fragen zu Ihren bisherigen Erfah-
rungen und Verhaltensweisen in unterschiedlichen Lebensbereichen. Diese Informa-
tionen helfen uns, das Erstgesprach sowie die nachfolgende diagnostische Untersu-

chung entsprechend lhrer individuellen Situation zu planen und zu fihren.

Es ist dabei wichtig, dal3 Sie den Fragebogen allein ausfillen, ohne andere Perso-
nen um ihr Urteil oder ihre Meinung zu bitten. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw.
kreuzen Sie die jeweils zutreffende der vorgegebenen Antwortmdglichkeiten an. Falls

Sie mdchten, kbnnen Sie weitere Bemerkungen am Rand hinzufiigen.

Samtliche Antworten werden streng vertraulich behandelt. Um die Lesbarkeit lhrer

Antworten sicherzustellen, schreiben Sie bitte in Druckbuchstaben.

Bitte senden Sie den Fragebogen vollstandig ausgefullt und unterschrieben an unse-

re Anschrift zurtick. Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit.

Ich interessiere mich flr eine Behandlung bei
Dipl.-Psych. Ch. Frenken, Privatpraxis Oldenburg

und bitte Sie, mich telefonisch zu kontaktieren.
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Teil 1: Angaben zur Person

Bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein:

Heutiges Datum: 20

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon (privat) Telefon: (dienstlich):

Wann sind Sie am besten telefonisch erreichbar?

Fax (privat): Mobil:

EMail:

Planen Sie, in der nachsten Zeit umzuziehen? O Nein 0 Ja

Wenn ja: Wann?

Neue Anschrift:

Geschlecht: O Weiblich O Mannlich

Geburtsdatum:

Familienstand (Mehrfachangaben sind maoglich):

O ledig O unverheiratet mit Partner/in zusammenlebend

O verheiratet O feste Partnerbeziehung, aber in getrennten

Haushalten lebend

O zum 2. Mal O keine feste Partnerbeziehung, aber sexuelle
oder o6fter verheiratet Kontakte
O getrennt lebend O weder feste Partnerschaft noch sexuelle
O geschieden Kontakte
O verwitwet
Haben Sie Kinder? O Nein 0O Ja

Wenn ja, geben Sie bitte Geschlecht und Geburtsdatum an:
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Ausbildung (Mehrfachankreuzungen sind méglich):

O kein Schulabschluf3 O Fachabitur

O Hauptschulabschlul O Abitur

O Realschulabschluf3 O Abgeschlossenes Fachhochschul- oder
O Andere: Hochschulstudium

Erlernter Beruf:

Derzeitiger Beruf:

Derzeitiger beruflicher Status:

O vollzeit O Hausfrau/-mann

O teilzeit O in Altersrente/Pension

O arbeitslos O erwerbsunfahig (EU-Rente) auf Dauer
O in Ausbildung O erwerbsunfahig (EU-Rente) auf Zeit
O sonstiges:

Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben / dienstunfahig? O Nein O Ja

O Private Krankenversicherung / O Berufsgenossenschaft:

Adresse der zustandigen Geschaftsstelle:

Telefon: Aktenzeichen:

O Beihilfe:

Adresse der zustandigen Geschaftsstelle:

Telefon:

Falls Sie als Angehdrige/r versichert sind, geben Sie bitte die Daten des Hauptversi-
cherten an:

Vorname, Name:

Anschrift:

Versicherten-Nr.:
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Teil 2: Problembeschreibung und bisherige Behandlungen

2.1 Beschreiben Sie bitte mit lhren eigenen Worten den Anlal fiir Ihren Be-

handlungswunsch:

2.2 Seit wann leiden Sie unter diesem Problem?

2.3 Waren Sie wegen diesem Problem schon in medizinischer oder psychologischer

Behandlung ?

O Nein 0 Ja

Falls ja: Wann und Wo waren Sie bisher in Behandlung?

Stationare Behandlungen

wo? wann?
wo? wann?
Ambulante Behandlungen

wo? wann?
wo? wann?

2.4 In welchen Lebensbereichen fiihlen Sie sich durch Ihr Problem besonders beein-

trachtigt (Mehrfachankreuzungen sind moglich)?

O Partnerbeziehung

O Freizeitbereich

O Finanzielle Situation

O Kontakte zu anderen Menschen

O sonstiges:

O Familiensituation
O Berufsausbildung/ - ausiibung
O Korperliche Gesundheit

O Allgemeiner Bewegungsspielraum

2.5 Wie oder durch wen sind Sie auf die Psychotherapeutische Praxis Schortens

/ Dipl.-Psych. Ch. Frenken aufmerksam geworden?




Dipl.-Psych. Ch. Frenken ¢ Psychotherapeutische Privatpraxis Oldenburg ¢ Seite 5 von 16

2.6 Sind Sie jemals wegen einem der folgenden Probleme behandelt worden?

O Depressionen

O Angste

O Schilddriisenfunktionsstérungen

O Andere psychische Stdorungen
(Welcher Art:

O Pramenstruelle Beschwerden

O Hormonale Beschwerden in Zu-
sammenhang mit Geburt

O Andere hormonale Beschwerden

O Alkohol- oder Drogenprobleme

O Verdauungsstorungen

O Stre3bezogene Beschwerden (z.B.
Magengeschwir, Bluthochdruck)
(Welcher Art:

O Herzprobleme (Welcher Art?)

O ERprobleme

O Nervidse Storungen

O Glaukom (erhéhter Augeninnen-
druck)

O Asthma

O Migréane

O Andere Kopfschmerzen

O Neurologische Probleme

O Niedriger Blutdruck

O Kalziummangel

O Magen- oder Darmprobleme

O Bauchspeicheldrisenentzindung

O Untergewicht

O Ubergewicht

2.7 Gab es sonst irgendwelche Probleme in Ihrem Leben, wegen derer Sie professi-

onelle Hilfe bei einem Psychologen, einem Arzt, einer Beratungsstelle oder bei ande-

ren Hilfe gesucht haben? O Nein

Wenn ja: Um welche Probleme handelte es sich dabei?

O Ja

Bei wem haben Sie Hilfe gesucht?

Welche Art von Hilfe haben Sie erhalten?
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Teil 3: Angaben zur Gesundheit

3.1 Wann sind Sie da letzte Mal von einem Arzt griindlich untersucht worden?

3.2 Haben Sie zur Zeit ernsthafte Probleme mit Ihrer Gesundheit O Nein 0 Ja

Wenn ja: Welcher Art sind diese Gesundheitsprobleme?

Seit wann haben Sie diese Probleme?

Haben Arzte Schwierigkeiten, eine korperliche Ursache fiir Ihre Probleme

festzustellen? O Nein 0O Ja

3.3 Hatten Sie friher ernsthafte Probleme mit Ihrer Gesundheit? O Nein 0O Ja

Wenn ja: Welcher Art waren diese Gesundheitsprobleme?

Von wann bhis wann hatten Sie diese Probleme?

Hatten die Arzte Schwierigkeiten, eine korperliche Ursache fiir Ihre Probleme

festzustellen? O Nein 0 Ja
3.4 Befiirchten Sie ofters, eine schwere Krankheit zu haben? O Nein 0O Ja
3.5 Glauben Sie, dal Sie fur Krankheiten besonders anfallig sind? O Nein O Ja

3.6 Machen Sie sich oft Sorgen wegen lhrer kérperlichen Gesundheit? O Nein O Ja

3.7 Nur fUr Frauen: Sind Sie schwanger? O Nein 0 Ja
Wenn nein:
Planen Sie, in den nachsten sechs Monaten schwanger zu werden?

O Nein 0 Ja
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Teil 4: Medikamente und Alkohol

4.1 Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente (sowohl verordnete als auch
nicht verordnete)? O Nein O Ja
Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie einnehmen, ein-

schlieRlich solcher Medikamente, die Sie gegen Angste oder Depressionen
oder wegen lhrer ERprobleme (z.B. auch Abflhrmittel, appetithemmende Mit-
tel, etc.) oder zur Vermeidung korperlicher Entzugserscheinungen oder wegen
anderer psychischer Beschwerden nehmen. Geben Sie in den dafir vorgese-
henen Spalten bitte den Namen des Medikamentes , die Dosis (Menge) und
die Zeit an, seit der Sie das Medikament nehmen.

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Seit wann?

4.2 Haben Sie in der Vergangenheit irgendwelche Medikamente eingenommen (so-

wohl verordnete als auch nicht verordnete)? O Nein 0 Ja
Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie eingenommen haben,
einschlieRlich solcher Medikamente, die Sie gegen Angste oder Depressionen
oder wegen lhrer ERprobleme (z.B. auch Abfuhrmittel, appetithemmende Mit-
tel, etc.) oder zur Vermeidung korperlicher Entzugserscheinungen oder wegen
anderer psychischer Beschwerden genommen haben. Geben Sie in den daflr
vorgesehenen Spalten bitte den Namen des Medikamentes , die Dosis (Men-
ge) und die Zeit an, von wann bis wann Sie das Medikament genommen ha-
ben

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Seit wann?
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4.3 Trinken Sie zur Zeit Alkohol? O Nein 0 Ja

Wenn ja: Was sind lhre alkoholischen Lieblingsgetranke?

Wieviel Alkohol trinken Sie ungefahr in einer Woche?

An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie normalerweise Alkohol?

Wieviel Alkohol trinken Sie an einem Tag, an dem Sie Alkohol trinken?

4.4 Gab es ein Zeit in Inrem Leben, in der Sie mehr Alkohol getrunken haben, als

Sie nach Meinung anderer Leute trinken sollten? O Nein O Ja

Wenn ja: Wieviel Alkohol haben Sie damals getrunken?

Wann war das?

4.5 Sehen Sie in Ihrem derzeitigen Alkohol- und Medikamentenkonsum ein Prob-

lem?

4.6 Trinken Sie gezielt Alkohol, um Angst oder andere emotionale Probleme zu re-
duzieren? O Nein O Ja

Wenn ja, beschreiben Sie bitte:

4.7 Waren Sie friher schon einmal alkohol-, medikamenten- oder drogenabhangig?

O Nein 0 Ja
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4.8 Befanden Sie sich jemals in Threm Leben in ambulanter oder stationéarer Behand-

lung wegen tbermafigem Alkohol- oder Medikamentenkonsum (gemeint sind so-

wohl medizinische als auch psychotherapeutische Behandlungen)? O Nein O Ja
Wenn ja: Geben Sie bitte fir alle diesbeztiglichen Behandlungen in den dafir
vorgesehenen Spalten an, wo und wann diese stattgefunden haben und wie
lange Sie anschlie3end abstinent geblieben sind.

Wo? Wann Abstinenzdauer

Falls Sie nach einer Behandlung rickfallig wurden - was war im nachhinein
betrachtet der unmittelbare Anlaf3 fur Ihren Ruckfall (Mehrfachankreuzungen
sind maoglich)

O unangenehmer Gefiihlszustand (z.B. Depression, Langeweile, Angste)
O korperliche Probleme (z.B. Schmerzen)

O Versuch, kontrolliert zu trinken

O Verlangen nach Suchtmittel

O Konfliktsituation (z.B. Streit am Arbeitsplatz oder mit Partner)

O Verfuhrung durch andere (z.B. Trinkkumpane)

O Geselligkeit (z.B. Party oder Feier)

4.9 Haben Sie schon einmal ohne fremde Hilfe versucht, Ihren Alkohol- oder Medi-
kamentenkonsum vollkommen einzustellen? O Nein 0O Ja

Wenn ja: Wie oft haben Sie das versucht?

Wie lange sind Sie hierbei abstinent geblieben?

Wann war das letzte Mal?

Wie lange sind Sie beim letzten Mal abstinent geblieben?

Falls Sie wieder ruckfallig wurden - was war im nachhinein betrachtet der un-
mittelbare Anlaf3 fur Ihren Ruckfall (Mehrfachkreuzungen sind mdglich)

O unangenehmer Gefiihlszustand (z.B. Depression, Langeweile, Angste)
O korperliche Probleme (z.B. Schmerzen)

O Versuch, kontrolliert zu trinken

O Verlangen nach Suchtmittel

O Konfliktsituation (z.B. Streit am Arbeitsplatz oder mit Partner)

O Verfuhrung durch andere (z.B. Trinkkumpane)

O Geselligkeit (z.B. Party oder Feier)
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Teil 5: Angaben zu verschiedenen Problembereichen

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen zu verschiedenen Problemberei-
chen. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn Sie in den jeweiligen Bereichen

personlich keinerlei Schwierigkeiten haben.

5.1 Ein Panik- bzw. Angstanfall besteht aus pl6tzlich einsetzender intensiver Angst,
Furcht oder Schrecken, oft im Zusammenhang mit dem Gefihl drohender Gefahr.
Dabei treten héaufig zur gleichen Zeit Herzklopfen, Herzrasen oder unregelmaliiger
Herzschlag, Schwindel, Schwéachegefiihle, Kurzatmigkeit oder Atemnot oder Schwit-
zen auf. Haben Sie schon mal einen solchen Angstanfall erlebt, ohne dal} eine tat-
séachliche Gefahr fur Ihr Leben oder das Leben anderer bestand?
O Nein 0 Ja
Wenn ja: Entstanden diese Gefiihle manchmal wie aus heiterem Himmel oder
wahrend Sie allein Zuhause waren oder in Situationen, in denen Sie nicht er-
warteten, daf3 sie auftreten? O Nein O Ja

Wie haufig treten diese Angstanfalle auf?

Gibt es Situationen oder Tatigkeiten, die Sie vermeiden, weil Sie furchten, dal3
dabei ein solcher Angstanfall auftreten konnte? O Nein O Ja

Wenn ja, welche:

5.2 Gibt es bestimmte Situationen oder Orte, in denen Sie aus anderen Griinden
Angst haben oder die Sie vermeiden, wie beispielsweise Kaufh&user, Autofahren,
Menschenmengen, enge, geschlossene Raume, Bricken, hohe Turme oder Tunnel?
O Nein 0 Ja

Wenn ja:, welche:

Was befiirchten Sie in diesen Situationen?

Vermeiden Sie diese Situationen oder Orte O Nein 0 Ja
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5.3 Haben oder hatten Sie jemals Angst vor Situationen , in denen Sie im Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit anderer standen und in denen Sie beflirchteten, Sie kdnnten
etwas tun, was demitigend oder peinlich fur sie ware? Gemeint sind hier Situatio-
nen, wie beispielsweise vor anderen sprechen oder schreiben, vor anderen essen, in

einer offentlichen Toilette urinieren, Parties, Verabredungen oder aber Diskussionen

oder Unterhaltungen mit anderen Menschen? O Nein O Ja
Wenn ja:
Gibt es Situationen, die Sie wegen dieser Angst vermeiden? O Nein O Ja

Wenn ja, welche?

5.4 Gibt es sonst irgendwelche Dinge, Situationen oder Tiere, vor denen Sie sich
furchten, wie beispielsweise Hunde, Schlangen, Spinnen, der Anblick von Blut oder
Verletzungen, geschlossene Raume, Héhen, oder Flugzeuge? O Nein O Ja

Wenn ja, welche?

5.5 Haben Sie schon einmal wiederholt langer andauernde ldeen, Gedanken, Impul-
se oder Vorstellungen gehabt, die Ihnen, zumindest anfanglich, lastig oder unsinnig
erschienen sind, wie z.B. die Vorstellung, sich zu verschmutzen oder zu infizieren,
der Gedanke, Sie kdnnten einem anderen Menschen Gewalt antun oder ein dauern-
des Gribeln dartiber, daf etwas Schlimmes passiert sein kénnte? O Nein O Ja

Wenn ja, beschreiben Sie bitte?

Wieviel Zeit haben solche Gedanken am Tag etwa in Anspruch ge-

nommen?
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5.6 Haben Sie je den Drang verspurt, irgendwelche Dinge immer wieder tun zu mis-
sen, obwohl Sie dies selbst als Ubertrieben oder unverniinftig empfunden haben, wie
beispielsweise mehrfach hintereinander die Hande zu waschen oder 6fter hinterei-

nander zu kontrollieren, ob sie ein elektrisches Geréat ausgeschaltet haben oder aber
das Gefuhl, nicht damit aufhéren zu kénnen, bestimmte Zahlenreihen zu sagen oder
bestimmte Dinge anzufassen? O Nein O Ja

Wenn ja, beschreiben Sie bitte?

Wieviel Zeit haben solche Gedanken oder Handlungen am Tag etwa in An-

spruch genommen?

5.7 Gab es in lhrem Leben jemals ein belastendes Ereignis, das aulRerhalb der tbli-
chen menschlichen Erfahrung liegt, wie zum Beispiel eine ernsthafte Bedrohung Ih-
res eigenen Lebens oder des Lebens von Menschen, die Ihnen sehr nahe standen;
der pl6tzliche Verlust Ihres Zuhauses; dal? Ihnen oder anderen Gewalt angetan wur-
de oder das Erleben von Ungliicksfallen oder Katastrophen? O Nein O Ja

Wenn ja, beschreiben Sie dieses Erlebnis bitte:

Wann hatten Sie dieses Erlebnis?

Haben Sie noch lange Zeit (mehr als einen Monat) in Folge dieses Erlebnis-
ses unter irgendwelchen korperlichen oder seelischen Beschwerden gelitten?
O Nein O Ja

Wenn ja, unter welchen?
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5.8 Machen Sie sich Sorgen um lhr Gewicht oder lhre Figur? O Nein O Ja

5.9 Bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein:

Korpergrol3e: cm

Derzeitiges Korpergewicht: kg

Bitte geben Sie nachfolgend Ihr héchstes und niedrigstes Korpergewicht seit Ihrem
14. Lebensjahr ein:
hdchstes Korpergewicht: kg im Alter von Jahren

niedrigstes Korpergewicht kg im Alter von Jahren

5.10 Gab es eine Zeit, in der Sie viel weniger wogen, als Sie nach Meinung anderer

Leute wiegen sollten, oder in der Sie stark abgenommen haben? O Nein O Ja
Wenn ja: Wieviel haben Sie damals gewogen? kg
Wie alt waren Sie? Jahre
Wie groR waren Sie? cm

Aus welchem Grund haben Sie damals so wenig gewogen?

5.11 Von ERanfallen spricht man, wenn in kurzer Zeit eine grof3e Nahrungsmenge

gegessen wird und man sich dabei dem Drang, zu essen ausgeliefert fihlt. Haben

sie jemals einen solchen ERanfall erlebt? O Nein O Ja
Wenn ja: Was und wieviel essen Sie wahrend eines fur Sie typischen Ef3anfal-

les?

Haben Sie wahrend dieser ERanfalle das Gefiihl, nicht kontrollieren zu kon-

nen, was oder wieviel Sie essen? O Nein 0 Ja



Dipl.-Psych. Ch. Frenken ¢ Psychotherapeutische Privatpraxis Oldenburg ¢ Seite 14 von 16

Haben Sie schon Uber einen Zeitraum von drei Monaten mindestens zwei o-
der mehr ERanfélle pro Woche gehabt? O Nein 0 Ja

Wenn ja:

Wieviele ERanfalle hatten Sie ungefahr im letzten Jahr?

Wieviele ERanfélle hatten Sie ungefahr im letzten Monat?

Wann hatten Sie lhren ersten ER3anfall (Monat und Jahr)?
Fuhren Sie nach einem ERanfall MalBnahmen wie Erbrechen, Einnahme von
Abfuhrmitteln, Diaten oder Fasten durch? O Nein O Ja

Wenn ja: Welche MaRRnahmen fihren Sie durch?

Wann fuhrten Sie zum ersten Mal nach einem ERanfall GegenmalRnahmen

durch, um nicht zuzunehmen?

5.12 Machen Sie sich oft sehr viele Sorgen oder leiden Sie unter schlimmen Beflrch-
tungen, ohne dafl3 andere Menschen fir lhre Sorgen oder Beflirchtungen Verstand-
nis haben? O Nein O Ja

Wenn ja: Wortber machen Sie sich Sorgen, bzw. was befirchten Sie?
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5.13 Kommt es vor, dal3 Sie in einer so ausgelassenen und gehobenen oder aber
auch gereizten Stimmung sind, dal3 Sie deswegen Schwierigkeiten in Ihrer Familie,
mit Ihren Freunden und Bekannten oder an Ihrem Arbeitsplatz bekommen?

O Nein O Ja

Wenn ja, beschreiben Sie bitte kurz eine konkrete Situation:

5.14 Waren Sie jemals tber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen nahezu je-
den Tag niedergeschlagen und bedriickt oder hatten kein Interesse bzw. keine
Freude mehr an Dingen oder Tatigkeiten, die Ihnen sonst viel bedeutet haben?

O Nein O Ja
Wenn ja: Bitte kreuzen Sie im folgenden an, welche der aufgefihrten Gefluhle
oder Zustande wahrend dieser Zeit bei Ihnen auftraten:
O Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme ohne Diat
O Verminderter oder gesteigerter Appetit
O Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf
O Ruhelosigkeit, stéandig in Bewegung sein
O Verlangsamung der Bewegungen oder des Sprechens
O Mudigkeit oder Energieverlust
O Gefluhl der Wertlosigkeit
O Schuldgefihle
O Konzentrationsverlust
O Entscheidungsunfahigkeit
O Wiederkehrende Gedanken an den Tod
O Selbstmordgedanken

O Selbstmordversuch

5.15 Leiden Sie auch gegenwartig noch unter dieser niedergeschlagenen und be-

drickten Stimmung? O Nein 0O Ja
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Gab oder gibt es irgend etwas, das Ihrer Meinung nach mit dieser Niederge-
schlagenheit bzw. Interessensverlust in Zusammenhang steht, wie beispiels-
weise ein trauriges oder schreckliches Ereignis oder bestimmte Medikamente,
die Sie zu der Zeit einnehmen muf3ten? O Nein O Ja

Wenn ja: beschreiben Sie bitten, an was sie dabei denken:

5.16 Gab es aul3erhalb dieser zwei Wochen eine Zeit von mindestens zwei Jahren,
in der sie mindestens jeden zweiten Tag bedriickt und niedergeschlagen waren
oder in der Sie kein Interesse mehr an Dingen oder Téatigkeiten hatten, die Ihnen

friher sehr viel Freude gemacht haben? O Nein O Ja

koksk

Wir danken lhnen fir lhre Mihe beim Ausfillen des Fragebogens. Bitte schauen Sie
noch einmal nach, ob Sie auch wirklich alle Fragen beantwortet haben. Schicken Sie

dann den Fragebogen bitte aus organisatorischen Griinden nicht an die Oldenburger

Praxisadresse, sondern an

Dipl.-Psych. Ch. Frenken
BismarckstralRe 12
26122 Oldenburg

Wir werden uns nach Auswertung des Fragebogens umgehend bei Ihnen melden

und mit Ihnen einen Erstgesprachstermin vereinbaren.

Vielen Dank!



