Hephata-Klinik -

Prozess Patientenaufnahme He pha ta®

Anamnesebogen Psychiatrie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im ersten Gesprdch mit Ihrem Arzt/Therapeuten soll genligend Zeit fiir Ihre Probleme
sein. Damit wichtige Aspekte nicht tibersehen oder vergessen werden, bitten wir Sie,
auf den folgenden Bdgen - die wie alle drztlichen/therapeutischen Unterlagen
selbstverstdndlich vertraulich behandelt werden - um genaue Information. Bitte
haben Sie Verstdndnis fiir unser Interesse auch an Ihrem beruflichen Werdegang
und Ihre aktuellen Lebensumstdnde. Diese Auskiinfte sind wichtig, um die Ausléser
Ihrer Erkrankung zu erfassen und die Notwendigkeit von Hilfen bei ggf. vorhandenen

psychosozialen Belastungsfaktoren mit Ihnen besser kldren zu konnen.

Bitte nehmen Sie sich Zeit zum Ausfullen.

Bringen Sie die ausgefiillten Bogen sowie alle Ihnen zur Verfiigung stehenden

Unterlagen zur Aufnahme mit.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

Personliche Angaben:

.
NOME: ettt re st e e sae st s e sse st e e s se st e e s b e st e e s sesaesaesesne st s e sans
VOINAME:  ceererereerereseseeeeeesaessessessessessessassessessessesssessessassassassassassassanss
GEDUISAALUM: ettt e e s te et e e se et sa s e aenan
StraRe und Hausnummer:
T eeeserecaresetresstesestesestesstrsestrstresstresstrsstresetrssresesressersestrsstressares
PLZ und Ort:
C ecessesseressrecssresssnsssresssrssstrsessesserssstrsssresesresestsesetsesresstrsesessstrsesarsssveresse
TRIEFONNUMIMIET: ettt e s s s s s b b se s s s s se e annanes

EoMailOAreSS0: ettt et e s ae s e e et e e aes s b s e sas s aae st ssnsassntesnaassnaesnns

1. Krankheitsanamnese

1.1 Die Initiative fir die

jetzige O mir / behandelndem Arzt /Psychotherapeuten

stationdre/teilstationdre

gil:mgngll]?veon O Krankenkasse, MDK

O Betreuer/Bevollmdchtigter

Familienangehdrige.. . ceeeceeeneeeenee.

1.2 Welche Beschwerden und | «cceveeveeennnnnnnnnicncncncninnnnnn,

Einschrdnkungen

stehen fur Sie zurzeit im

Vordergrund? | e,

(z.B. Wo? Seit wann? 2 TSSO

Wie stark? Wie hdufig? Wie

lange? In Ruhe oder bei

Belastung? |,
Tageszeitabhdngig?)
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Prozess Patientenaufnahme He p ha ta®

Anamnesebogen Psychiatrie

1.3 Krankheitsverstdndnis:
Welche Ursachen haben Ihre
Beschwerden Ihrer Meinung
noch? .................................

..............................................

1.4 Bisheriger Verlauf A) Wann traten die ersten Beschwerden auf? Welche?
Beeintrdchtigungen

Bitte schildern Sie den ..........................................
bisherigen Verlauf Ihrer
Erkrankung )
(einschlieRlich wichtiger B) Welche Diagnosen wurden gestellt?
Untersuchungen und
Behandlungen)

C) Welche Medikamente haben Sie erhalten? Wann? Wie lange?

Wenn wurden Medikamente abgesetzt? Welche und warum? 3

D) Welche Untersuchungen wurden durchgefiihrt (z.B. CT Schddel,
EEG)?

E) Wurden bei Ihnen Operationen durchgefiihrt? (z.B. Gelenke,

Wirbelsdule, Bandscheiben)

O Ja

1.5 Fiihlen Sie sich tber Ihre
Erkrankung ausreichend
informiert?
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

1.6 Bei welchen Tatigkeiten
sind Sie durch Ihre Krankheit
eingeschréinkt?

Die Einschrdnkungen kénnen ausgeglichen werden durch (z.B.
Krankengymnastik, Warme, Kdlte, Medikamente, Bewegung, Ruhe):

1.7 Welche Therapien haben Sie
erhalten oder selbst
durchgefiihrt?

(Psychotherapie,

alternative Heilmethoden)

Im Zeitraum:

) o O Nein
Betreiben Sie in Ihrer
Freizeit regelméfig O J0 wevvvrersiinrresssessesssnsssesssssssssssissssssssssssssissssssssssssssssesssssessssssss
Sport? Ggf. bitte .
Sportart angeben zusammengenommen durchschnittlich ca. ............ Stunden / Woche
O Nein
Sind Sie Mitglied einer
Selbsthilfegruppe (z.B. O 0 ettt sseese s ssssse s s s s

Suchtgruppe,
Angehérigengruppe,
Depressionsgruppe)?

1.8 Welche Medikamente
nehmen Sie zurzeit regelmdafig
oder bei Bedarf ein?

Bitte geben Sie sdmitliche
Medikamente einschlieRlich der
Dosierung an

Name des Medikamentes - morgens - mittags - abends - z. Nacht / b.
Bedarf

L

Lo
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Prozess Patientenaufnahme He p ha ta®

Anamnesebogen Psychiatrie

L ooeeeeeereeeesreseresssesssss st sse st sssssssessssseseneatesensasaserentsesenensesenen
D ettt sttt a et se st s b e et sr bt shebe R bt ebe R et essaeatssrenseserenesrensates
B sttt sr e s s ssaetebe st sb et sbeae st s b eben s bens e seseasaseserenesrensates
2O
B ettt b st b e st e b e et she e R s s R eRe e s et b stebe e sensasnsereneates
Dttt ettt ettt sa et s a et et a e et seae et s e et essneneerensanas
T0e ittt ettt ss st s b e e s sene e sessaererensaresons
1.9 Bei welchen HOUSHIZEN/HAUSTAIZE: .o seeeeeseesseeseeesesesseseessesssesenans
Arzten/Therapeuten
beﬁnden S|e SiCh in Behandlung? .............................................................................................................
((Name, Anschtift, FAChIICATUNG) | ...ttt sss s sssss s s ssssssssssens
wir bitte genaue Angaben der
T

Sonstige FAChGIZEE: ...t

1. Person
1.10 Wer ist Ihr naher

Angehdriger? Wie kénnen wir
Ihn/Sie im Notfall erreichen? AIESSE: ettt ssssesesssesessssesesssssosssssesees

[\ [o 1 =

TelefONNUMIMET: ettt sesenns
2. Person

NGOMIE: oeeerereercrereretestessr oo sesessesbessessessessssssessessensons

F N =33 =TT

TelefONNUMIMEL: ..ttt st sessaesessesenes

1.12 Ich bin damit einverstanden, dass Sie Kontakt zu den 0.g. nahen Angehdérigen aufnehmen und zu
meiner Person Fragen stellen, wenn dies den Therapiezwecken dient. Dazu entbinde ich meinen
behandelnden Arzt von der Schweigepflicht.

NOMIE ANGENGOIIGEIT: e teeertertrtess et s et s s e e sessses s st sasssss e st sasessasasasasasassssasassssssasesasasasssnes

Datum Unterschrift Patient
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Prozess Patientenaufnahme He p ha ta®

Anamnesebogen Psychiatrie

2. Eigen- und Vegetativanamnese

Schlafstérung ja nein
Durchschlafstérung

Appetitstérung

Gedankenstdrung

Gedankenkreisen

Negative Gedanken

Sprachstérung

Rickzug von anderen Menschen/ Interessen

Sorgen um andere Menschen?
Wenn ja, welche?

Angste
Wenn ja, welche?

Existenzsorgen
2.1 Konzentrationsstorungen
Unter welchen Vergesslichkeit
dieser Sehen Sie Dinge, die andere nicht sehen?
Beschwerden Horen Sie Stimmen, die andere nicht horen?

X c 5
leiden sie? Wahrnehmungen, die Sie besorgen?

Bitte ankreuzen Wenn jG, welche? 5

Ist der Antrieb den Tag zu meistern verédndert? Wenn ja wie?
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

2.2 Weitere
relevante
Erkrankung/
Operationen/
Unfdlle

Geben Sie hier bitte
Ihre korperlichen
Erkrankungen an
(z.B. Bluthochdruck,
Fett-
stoffwechselstérun-
gen, Diabetes
mellitus,
Infektionskrankheit
en, Verletzungen,
Knochenbriiche,
Operationen) in der
zeitlichen
Reihenfolge ihres
Auftretens an.

Bluthochdruck: bekannt seit ............... behandelt seit ....................
Diabetes mellitus: bekannt seit ............... behandelt seit ....................
Fettstoffwechselstérung: bekannt seit ............ behandelt seit
Erhohte Harnsdure: bekannt seit ............... behandelt seit ....................

2.3 Friihere
stationdre
Aufenthalte in
einem
Krankenhaus oder
Reha-Klinik?

(bitte mit Jahr, Ort und
Grund)

2.4 Vegetative
Anamnese

(bitte Zutreffendes
ankreuzen, ggf. mit

Zusatzangaben)

Appetit: O normal O vermehrt O vermindert

Durst: O normal O vermehrt O vermindert
Gewichtsverhalten: O konstant O Zunahme O Abnahme
O Monaten O Jahren
Stuhlgang: O normal O Durchfall O Verstopfung
Abfiihrmittelgebrauch: O Nein O Ja

Wasserlassen: O normal

O Brennen seit

O verzégerter Beginn

O nachts ......... -mal

Schlaf: O normal O Einschlafstérung O Durchschlafstérung
Bei Schlafstérung: Warum ist der Schlaf gestort?

O Atempausen O ausgeprdgtes Schnarchen
Nachtschweils: O Nein O Ja
Husten: ONein O Ja
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

Hephata

2.5 Haben Sie Metall
in ihrem Korper? (fiir| 0 ja
MRT)

Damit sind

u.a. Herzschrittmac
her, kiinstliche
Gelenke, Platten,
Bombensplitter,
Metallndgel bei

O nein

Knochenbriichen

gemeint.

2.6 O Noch nie O Unregelmdifig

Krebsvorsorgeunter, .

suchungen (z.B. O Regelmdiig

Frauenarzt, ZULBEZE GIM ceeeirtrrneeeieretnennsenersesessesessesssensassssssssssssssssssssassssssssssssssssesssssstsssssssesssssssesssssess
Urologe,

qumspiegelung) UnGUffG“lg OJa O NEin, WEIL ottt et stsse et sese e e se st e et ene s

2.7 Familienanamnese
Gibt es gehduft
Erkrankungen in Ihrer
Familie? (z.B. psychische

Schlaganfdlle, Epilepsie)

Erkrankungen Diabetes, Rheuma,
Herzerkrankung, Schuppenflechte,

3. Suchtanamnese

3.1 Suchtmittel

Zigarettenkonsum: O nie O Rauchen aufgegeben seit .........
O Ja, Menge: ........... Zig. /Tag seit

Alkoholkonsum: O keiner O gelegentlich O regelmdfig O tdglich

Cannabiskonsum:  Oja

Amphetamine und andere Substanzen: O ja O nein
Spielsucht: O ja O nein

3.2 Waren Sie schonmal in Oja 0O nein

einer Langzeittherapie zur

Suchtbehandlung
Wenn ja, wo?

3.3 Hatten Sie schonmal

Krampfanfdlle/Delire im 0 ja O nein

Zusammenhang mit einer
Entzugstherapie?
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

4. Psychotherapie

4.1 Haben Sie jemals eine
psychotherapeutische
Behandlung in Anspruch
genommen?

4.2.5ind oder waren sie in
Psychiatrischer Behandlung?

................... O nein

0 ja, seit

............... 0 nein

0 ja, seit

5. Sozialmedizinische und Arbeitsanamnese

5.1 Familienstand

0O ledig O verheiratet O alleinstehend O in fester Partnerschaft

lebend

O geschieden seit.................

O verwitwet: seit

Zahl der Kinder: ............. davon noch zu versorgen: .................

wegen (z.B. Schililer, Behinderung):

[st das Jugendamt beziiglich Kinderbetreuung wéhrend Ihres

Klinikaufenthaltes involviert?

0ja O nein
5.2 Belastungen im sozialen | O Nein
Umfeld O 0 et vt nenenene e e se e e e e e eananane
(z.B. Pflege eines schwer
erqunkten ...................................................................
FaMIIeNaNGENOIGEN, | e eeeeeeeessses s sesessese s senenen e
problematische
Wohnungssituation, fiINANZIElle | .t
Angste, familidre u./o. berufliche
SLESSSILUGLIONEN USW.)? | st
O Nein
5.3 Ist bei Ihnen eine .
Behinderung anerkannt? O Ja:GdB................ Merkzeichen: ...........
O Nein
5.4 Beziehen Sie Rente? O 0 ST e seseesesesesseseeseesessessaseaseasessenes
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Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

5.5 Haben Sie einen
Rentenantrag gestellt?

Wegen Erwerbsminderung: O Nein 0 Ja, AMeeeeeeeeeeeene
Altersrentenantrag: O Nein 0 Ja, Moo
Ich bin in Altersteilzeit: O Nein O Ja,

1= ] RPN

Derzeit laufendes Widerspruchsverfahren O Ja seit.......ccoceeeerreerrrennrnnne.
Derzeit laufendes Sozialgerichtsverfahren O Ja seit...........cooerrvererrrennn.

5.6 Schulabschluss?

O Keiner O Hauptschule O Mittlere Reife O Abitur

5.7 Erlernter Beruf?
Abschluss?

Abschluss: O Ja O Nein

5.8 Derzeitige bzw. zuletzt
ausgelibte berufliche
Tdtigkeit?

BEIUT: ettt ennene

Seit / ab: e O Vollzeit O Teilzeit .eevenneeee Std. / Wo.

Ich bin geringfligig beschdftigt: O

Tdtigkeit.

sozialversicherungspflichtige

Friih-/Spatschicht: O Nein O JO: e
Nachtschicht: O Nein O JOi e
O Nei
5.9 Arbeitsunfdlle und en
anerkannte O Ja
BerUfSerkrankuUNgen mit | o
Verlauf und Datum ....................................... ggf. GdB .....................................
5.10 BesChreiben SIe DItEE | e eeeeeseeeseeeeeesessseseseesasssssessesseessee
Thren Arbeitsplatz,
typiSChe ArbEitSOblane ...........................................................
und Thre Arbeitshaltung. |ttt senaes
Sollten Sie arbeitslos sein, ||~
beschreiben Sie Ich kann im Sitzen arbeiten O Nein O Ja: ..., % der Zeit
bitte die letzte Ich kann im Stehen arbeiten O Nein O Ja: ................ % der Zeit

Ich arbeite Uberwiegend im Gehen (z.B. Boten)
O Nein O Ja: ... % der Zeit

Ich arbeite mit viel Bicken O Nein O Ja

Ich muss viel Heben und Tragen O Nein O Ja
Wenn ja: Welche Gegenstdnde heben oder bewegen Sie:
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Hephata-Klinik -

Prozess Patientenaufnahme
Anamnesebogen Psychiatrie

Stehen Hilfsmittel zur Verfigung?

Sind sie mit Ihrem Arbeitsplatz zufrieden?
O Ja
O Nein, Weil...oeeeveveverernennnnes

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooo

Bestehen Belastungen durch:

O Arbeitsdruck O Akkordarbeit O Ldrm

O Gefahrenstoffe O sonstiges:

O Kdlte/Ndsse

........................................................................

........................................................................

.................

.................

5.11 Mussten Sie Ihren Beruf
krankheitsbedingt wechseln
(bitte jeweils

mit Datum und Begriindung)?
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