PRAXIS MEILER

ANAMNESEBOGEN

Vertrauliche Unterlage
Nur fur den Therapeuten

1.Informationen zur eigenen Person

war das die gewtinschte Ausbildung? ..o, Sind Sie mit diesem Beruf zufrieden? ..o,

Arbeitsstelle

SHET- DZW. AGOPTIVEIIEIN ..o
aNdere WIChTIge BEZUGSPEISONEN ...

GesChwister/HalDgeSCNWISTET (HG) ... o

Ist von den Eltern, GroBeltern, Tanten oder Onkeln jemand im Krieg gefallen oder fand einen gewaltsamen

T OQ ettt



BKUT s
VO TTURNET e
Sind Sie deshalb in Behandlung? ........ccoocooovovvvoervcoeeeeeee [Jja [ nein

BehandlungSfOrm. ..o DEI WEM? ..o
6. Welche Medikamente NENMEN SIE ......... e
7. Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? [1ja [ nein

WEIIN JA, WESWEGEN ..o
VON s DIS. D e
VON s DIS. D e
AT GO TREIADIE ..o
8. Waren Sie je in einer psychiatrischen Klinik oder Sucht-Klinik? ] ja U nein

WENN JA, WESWEGEN ..ottt s 111110
Leiden Sie unter Ess-Storungen (z.B.: AnOrexie, BUIIMIE)? ...

9. Haben Sie psychosomatische Krankheiten (z.B. Magengeschwur, Neurodermitis usw.)?

Leiden Sie unter Schlafstérungen [Jja U nein
Einschlafstorungen [Jja [J nein Durchschlafstorungen [Jja U nein
zu frihem Erwachen [Jja [ nein

Fiihlen Sie sich morgens schlechter als mittags oder abends? L] ja [ nein



10. Wie ist Inr Umgang mit Suchtmitteln und Ihre Einstellung dazu

11. Gab/qgibt es aufféllige psychische Probleme in lhrer Familie? (Bitte Verwandtschaftsgrad angeben und Art

der Erkrankung)

13. Worin sehen Sie die Ursachen lhrer momentanen SChWIEMgKEItENT? ..........co.oovveoivoeeeeeeeeceeeeeeee oo

Gibt es aus lhrer Sicht jemand der daflr verantWortlich ISt? ..o

16. Sind Sie momentan in einer Beziehung/Partnerschaft [Jja 0 nein

Wenn ja, beschreiben Sie Ihre aktuelle Beziehung/Partnerschaft

[Jja U nein



SINA AIESE ADGESCNIOSSENT ...

20. Welche frihere(n) Beziehung(en) sind jetzt noch wichtig? Warum?

21. Gibt es wiederkehrende Themen iN BEZIENUNGENT?. ...

Wie wurde in lhrer Familie mit Aggressionen und Konflikten UmMgegangen? ...

22. Gab es Abtreibungen? ... Wenn ja, Wi VIEIE? .......cooviveiveeeeeeseeee e

Gab es Besonderheiten wahrend lhrer eigenen Schwangerschaft, bei der Geburt oder im ersten Lebensjahr?..............

WENN JA, WEICIE 2 ..o

23. Beschreiben Sie Ihre Kindheit (Bei wem wuchsen sie in den ersten Jahren auf, wie war die Atmosphére,

was haben Sie GElIEDT, WAS VEINISSE? ... e



30 Wie wurden Sie in Ihrer KINANEIT GEIODT? ...

WIE GETAAEI? ..o

31. Welche Aufmerksamkeit, Zuwendungen bekamen Sie in Ihrer Kindheit? Vonwem?

38. Wie sehen Sie Ihr Sexualleben?






48.Hatten Sie schon Gedanken an einen Selbstmord [Jja [ nein

Wann ZUletZt?.......cooovieee e,

Haben Sie schon einmal einen Selbstmordversuch durchgefuhrt? [Jja [ nein

WVEIMIN JB, WANNT Lo
Was waren die GrUNde NIEMUIT ... e

49. Wie finanzieren Sie die Therapie? [ privat [ private Krankenkasse

50. Was erscheint Ihnen noch wichtig zu sagen?

Datum: Unterschrift



