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Psychiatrische Tagesklinik fir Erwachsene Flensburg der DIAKO Nordfriesland

Marienholzungsweg 21, 24939 Flensburg, Tel.: 0461 / 5700323

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie interessieren sich fir eine Aufnahme in der Tagesklinik. Wir interessieren uns daher auch
fiir Sie und bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten.

Selbstverstandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt, kein Aul}enstehen-
der erhélt ohne lhre Einwilligung Zugang zu lhren Daten. Es gilt die arztliche Schweige-
pflicht.

Mit dem folgenden Fragebogen machten wir einen Uberblick Gber Ihre personliche Situation
sowie die von lhnen erlebten Beschwerden bekommen. Beantworten Sie deswegen bitte die
folgenden Fragen so vollstandig und genau wie maoglich.

Mit Riickgabe dieses Fragebogens erhalten Sie einen verbindlichen Aufnahmetermin. Vo-
raussetzung fur die Aufnahme ist eine Krankenhauseinweisung lhres behandelnden Arztes.
Eine Woche vor dem vereinbarten Aufnahmetermin mochten wir Sie per Mail an diesen Ter-
min erinnern. Bitte tragen Sie hierfir in der nachsten Zeile ihre E-mail-Adresse ein:

B il - A8 erttiieeeiiienneereeeeeeennnssseesssnnnnnsmemmmmmmeeeeeneeanans
Sollten Sie den Aufnahmetermin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir Sie, uns dies rechtzei-

tig mitzuteilen.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Diesen Abschnitt bitte nicht ausfillen!
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Bezugstherapeut: ......coooiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiitiiiiieiciieneen
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Name, VOrName: ...cceeveeiineeeneeenncecnncenncannnn. Geburtsdatum: ......ccceeeeeniiennen.
STLEETRI=VAVAY o] 0] g o] o P Telefon: ....ccovvvviininiiinininennnn,
Wer hat Ihnen eine Behandlung in der Tagesklinik empfohlen? ....................cooiiiinii,
Waren Sie schon Patient/in der Tagesklinik? Wann?............ccccovveieie e

Wer war hier Ihr BezUgStherapeUL?...........ooviiiiiiiiiieeee e
Was hat Sie bewogen, Hilfe zu suchen? Gibt es einen aktuellen Anlass?

Durch welche Beschwerden flihlen Sie sich zurzeit beeintrachtigt?

CDepressive Stimmung CIO0AnNtriebsminderung 1 OFreud-/Interesseminderung
OSchlafstérungen "IO0Konzentrationsstorungen! | [1Selbstzweifel
OGrubelgedanken COHoffnungslosigkeit 1 OSuizidgedanken
COOWahnvorstellungen CJOHalluzinationen (z. B. Stimmenhdren)

Haufig vorkommende Angst:

Clvor negativer Bewertung durch andere Menschen (Angst vor anderen zu sprechen, zu
essen, zu schreiben etc.)

O in Menschenmengen (Geschéfte, 6ffentliche Verkehrsmittel etc.)

[0 davor, alleine aus dem Haus zu gehen

[0 davor, an einer schlimmen Krankheit zu leiden (ohne arztlichen Nachweis)

O davor, einem selbst oder nahestehenden Personen konnte etwas Schlimmes zustoRen

O Panikattacken (mit kdrperlichen Symptomen wie bspw. Atemnot, Herzrasen, Engegefiihl
in der Brust, Schwindel, verschwommene Sicht)

SONStige BESCNWEITEN: ... .o e

Was ist Ihnen aufgrund der 0.g. Beschwerden im Alltag nicht moglich? Welche Beeintréchti-
gungen bestehen im Alltag?

Wie viele Stunden verbringen Sie taglich mit PC- oder Handy-Spielen, in sozialen Netzwer-
ken, im Internet 0.4.? ....... Stunden [

Haben Sie in der Vergangenheit Drogen genommen? [1LINein1[1Ja: Wann zuletzt............
Nehmen Sie zurzeit Drogen? [JLINein [1[1Ja: Wenn ja, Welche?..........c.cccovvveivnneninnciennne,
Lo, Clselten  [1CImehrmals im Monat  [1C1mehrmals in der Woche [1[]téglich
2. e [lselten [ Imehrmals im Monat [ Imehrmals in der Woche [J[Jtaglich

3 [selten [/ Jmehrmals im Monat [|[Imehrmals in der Woche [1[]taglich
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Wie oft trinken Sie momentan Alkohol? [
LInie [10ca....-mal im Monat [lca. ....-mal in der Woche T [taglich
Was trinken Sie in welchen Mengen? ..........o.oiuiiiiiiiiii e

Gab es in der Vergangenheit Zeiten mit problematischem Alkoholkonsum?
LINEin [1Ja: Wann? ...

Wie  hdufig  greifen  Sie  zurick auf  [JJSchmerzmittel,(1[1Schlafmittel,
~[IBeruhigungsmittel?

Clnie  0selten  [J[mehrmals im Monat [ [Imehrmals in der Woche [ltaglich

Haben Sie in der Vergangenheit eine Entgiftungs- oder Entwohnungsbehandlung von
Alkohol, Drogen, Medikamenten oder wegen Mediensucht gemacht?

CONEIN C0Ja: Wanm/WooT .o e e e e,

Welche Medikamente (z. B. Psychopharmaka) nehmen Sie zurzeit? .........cccoccevvevveieiieveenenn,

Soziales Umfeld:
Berufliche Situation/Lebensunternalt: ........c.oeeoemeeee e e

Familidre Situation (z.B. Partnerschaft? Kinder?)............cccoooiiiiiiiiiii e,
WORNSITUALION: ... e e e e et e e e e e et et er e e eaaaaes
Haben Sie einen FreundeskreiS? .........oeieinie i e
Wie werden Ihre Kinder wéhrend lhrer Behandlung versorgt? ............c.ccooeviiiiiiiiiinnn
Wie reisen Sie in der Tagesklinik an? ... ..o

Haben Sie fur lhr Problem in der Vergangenheit professionelle Hilfe gesucht oder sind Sie
aktuell in Behandlung/Betreuung? z.B. Psychiatrische/Psychosomatische Kliniken, Psychia-

ter, Psychotherapeuten, Heilpraktiker, ambulante/gesetzliche Betreuung CINein [1[1Ja

Einrichtung/Behandlerinnen Zeitraum von — bis Was wurde dort gemacht?

Eal IS A B

Welche Hoffnungen und Wiinsche verkniipfen Sie mit der Behandlung? Nennen Sie bitte
maoglichst konkrete Verdnderungsziele (z.B. mehr Lebensfreude, mehr soziale Kontakte)!
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