Anlage Gesundheit Allgemein zum Fragebogen zur
psychologischen Beratung vom

Vorname Name:

Geburtsdatum:

Diese Anlage dient ausschliefdlich der besseren Einschatzung Ihrer aktuellen Situation im
Rahmen der psychologischen Beratung. Sie ersetzt keine medizinische oder psychiatrische
Diagnostik und stellt keine medizinische Untersuchung dar. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen vollstandig und nach bestem Wissen. Unvollstandige oder bewusst falsche
Angaben konnen zu einer Fehleinschatzung der Situation fiihren.

Allgemeiner Gesundheitszustand

O Bestehen aktuell korperliche Erkrankungen oder gesundheitliche Beschwerden oder
Einschrankungen?

[ Gab es in den letzten Jahren schwerwiegende Erkrankungen oder Operationen?

O Leiden Sie unter chronischen Schmerzen oder wiederkehrenden korperlichen
Beschwerden?

[0 Bestehen aktuell starke Erschépfung, anhaltende Miidigkeit oder Schlafstérungen?

Anmerkungen:

Hormonelle und stoffwechselbezogene Erkrankungen

O Bestehen oder bestanden Erkrankungen der Schilddriise (z. B. Hashimoto, Uber- oder
Unterfunktion)?

[0 Bestehen hormonelle Erkrankungen oder bekannte Stoffwechselerkrankungen (z. B.
Diabetes)?

[ Gab es in letzter Zeit deutliche Gewichtsveranderungen ohne erkennbare Ursache?

Anmerkungen:




Neurologische Erkrankungen

[ Gab es in der Vergangenheit einen Schlaganfall, eine Durchblutungsstérung des Gehirns
oder neurologische Erkrankungen?

[ Bestehen Migradne, Schwindel, Ohnmachtsanfélle oder Krampfanfille?

O Gab es Kopfverletzungen mit Bewusstlosigkeit oder langer anhaltenden Beschwerden?

Anmerkungen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

O Bestehen oder bestanden Herzkrankheiten, Herzinfarkt, Bluthochdruck oder
Herzrhythmusstorungen?

O Bestehen Atembeschwerden oder Erkrankungen der Lunge?

Anmerkungen:

Schwere koérperliche Erkrankungen
[J Bestehen oder bestanden Tumorerkrankungen oder Krebserkrankungen?

[0 Gab es grofiere medizinische Behandlungen oder Krankenhausaufenthalte in den letzten
Jahren?

Anmerkungen:




Medikamente und Substanzen

[0 Nehmen Sie regelmafdig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

O Nehmen oder nahmen Sie Psychopharmaka ein?

[ Besteht oder bestand regelméafiiger Konsum von Alkohol, Nikotin oder anderen
Substanzen?

Anmerkungen:

Psychische Belastungen und Vorgeschichte
O Gab es in der Vergangenheit psychische Krisen oder langere Belastungsphasen?
[0 Gab es bereits psychologische oder psychiatrische Behandlungen?

[ Bestehen aktuell starke Angste, anhaltende Niedergeschlagenheit, innere Unruhe oder
Panikzustande?

[ Gab es belastende oder traumatische Ereignisse, die heute noch nachwirken?

Anmerkungen:

Schlaf und Alltag

[J Wie wiirden Sie Ihre Schlafqualitit aktuell einschatzen?

O Fihlen Sie sich morgens erholt?

[0 Bestehen Konzentrationsprobleme oder Geddchtnisschwierigkeiten?

Anmerkungen:




Soziale und berufliche Situation
[0 Bestehen aktuell starke Belastungen im privaten oder beruflichen Umfeld?
O Fiihlen Sie sich aktuell ausreichend unterstiitzt durch Ihr Umfeld?

Anmerkungen:

Erklarung

Ich bestitige, dass ich die Angaben nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bewusst, dass
diese Angaben ausschliefdlich der Orientierung im Rahmen der psychologischen Beratung
dienen und keine medizinische Diagnostik oder Behandlung ersetzen. Mir ist ebenfalls
bewusst, dass unvollstindige oder bewusst falsche Angaben zu einer Fehleinschitzung
fithren konnen.

Weitere Anmerkungen, Hinweise. Gerne auch eigene Riickschliisse, Vermutungen und
weitere Informationen, die wichtig sein konnten.

Ort, Datum: , den

Unterschrift:




