Basisdokumentation Erstgesprach

Name: Vorname: Datum

Aktuelle Anamnese (Vorgeschichte):

was ist passiert?

Wie haben Sie sich dabei gefthlt?

Was war am schlimmsten fiir Sie?

Was hat lhnen geholfen?

Wie konnten Sie. bis jetzt Stand zu halten?

Kindheit (Besonderheiten)

Anzahl Geschwistern, Reihenfolge?
Pflichten (Familie?)

Atmosphéare/ Kérperkontakt (Elternhaus)
Leistungen (Schule)?

Haufige Umziige?

Familienanamnese (Vorgeschichte):

Single, verheiratet./getrennt, in Beziehung /Partner, verwitwet?
Haben Sie noch Kontakt zu Eltern? RegelmaRig?
Anzahl d. Kinder

Privat Leben

Atmosphare in Ihrer Familie

Kommunikation/offene Konflikte?

Wann hat lhr Partner zuletzt gezeigt, dass er Sie liebt?
zufrieden m Wohnung/Nachbarn/Umgebung?
Sexuelle Probleme

Arbeitsfeld

Abgeschlossene Ausbildung/Studium
Atmosphare am Arbeitsplatz?

Wie weit/lang ist der Arbeitsweg?

Freizeit
Essverhalten?
Hobby, Interessen?
Bildschirmzeit (St.)?
Haustiere?

Vorerfahrung mit Sport?



Basisdokumentation Erstgesprach
Name: Vorname: Datum

Korperliche Erkrankungen

Schilddrise Dysfunktion?
Schédelhirntrauma?
Operationen unter Narkose?
Stoffwechselstérung
Medikation?

Alkohol, Nikotin? Drogen? Stat. Entgiftungen

Aktuellen Symptomen:

Gribeln

Schlafstérung (Ein-, Durch-, Friithaufwachen, Alptraume)

Fremdheitsgefiihle, Leer

Traurige Stimmung, Weinen, Morgentief

Emotionale Labilitat, Reizbarkeit, Arger, kiirzliche. Spannung oder innere Unruhe,
Antriebsminderung, Erschopfung, Dyspnoe, Schwitzen, Herzklopfen

Schuldgefiihle, Sorge, Angst, Panik

Wesensverdanderung

Selbstwertgefiih|? Einsamkeit, Soz. Riickzug

Halluzinose?

Konzentrations-., Gedachtnisstérung

Zwangsgedanken/Handlungen

Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit,-steigerung/HeiRhunger, Verdauungsprobleme?
Wetterfiihligkeit

Kopfschmerzen? Migrane? Schwindelgefihl

Druckgefiihl auf der Brust?

Gedanken an Sinnlosigkeit d. Lebens (anamnestisch Suizidversuche, Selbstverletzung?)
Anam. Suizidalitit? Aktuell?

Haben Sie jetzt ein eigenes Lebensprojekt? Vision, Ziel?

Wie hoch ist jetzt Ihre Emotionale Anspannung (0-10)?

Wie stark ist jetzt Ihre gefiihlte produktive, zielgerichtete korperliche Energie ®(0-10)?
Ihre momentan gefiihlte Lebensqualitit (0-10)?

Psychische Anamnese (Vorgeschichte)

Waren Sie bereits in psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung? (ambulant, wie oft, bei wem?, stationar?)

Medikation?

lhre aktuelle Therapieziele?



