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Liebe Patientin, Lieber Patient,

um unsere Behandlung zu optimieren, bitten wir Sie vorab, sich die Zeit zu nehmen und
folgende Fragen zu beantworten:

Vor-, Nachname:

Adresse, falls abweichend von der auf der Krankenkassenkarte hinterlegten Adresse:

Telefonnummer: Handynummer:

Emailadresse (siehe Anlage Datenschutz):

lhr Hausarzt (Name und Ort):

Falls vorhanden, Name und Telefonnummer lhres/lhrer gesetzlichen
Betreuers/Betreuerin, Vorsorgebevollmachtigten:

Haben Sie eine Patientenverfligung?
[l Nein
[l Ja
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Welchen Schulabschluss haben Sie? Haben Sie eine Ausbildung?

Was machen Sie derzeit beruflich?

[] Teilzeit
[] Vollzeit

Falls Sie ggw. nicht berufstatig sind, wovon leben Sie (z.B. Blirgergeld,
Erwerbsminderungs-/Altersrente, Krankengeld, Unterstitzung durch Angehdrige,...)?

Nennen Sie bitte grob Ihre aktuellen Beschwerden?

Wo wirden Sie sich Unterstiitzung durch unsere Institutsambulanz wiinschen?

Wann gingen die aktuellen Beschwerden los?

Sind Sie aktuell arbeitsunfahig?
L] Nein

[l Ja
wenn ja, wer hat die Krankschreibung ausgestellt und seit wann?

Sind bei Ihnen frither bereits psychiatrische Diagnosen gestellt worden? Welche?
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Sind Sie beim Sozialpsychiatrischen Dienst SpDi, GpDi angebunden?
[l Nein
[l Ja Wer ist dort lhr*e Ansprechpartner¥*in?

Haben Sie betreutes (Einzel-)Wohnen (BEW)
L] Nein
Ll Ja Wer ist dort Ihr*e Ansprechpartner*in?

Sind Sie bei einer Suchtberatungsstelle angebunden?
L] Nein
[l Ja welche

Haben Sie einen Grad der Behinderung (GdB)
L] Nein
[] Ja wie viel (ggf. incl. Merkzeichen)

Waren Sie bereits bei einem/einer Psychiater*in/Neurolog*in?
[l Nein
Ll Ja bei wem?

Sind Sie in laufender psychiatrischer oder nervenarztlicher Behandlung?
[l Nein
[l Ja bei wem? seit wann?

Waren oder sind Sie in psychotherapeutischer Behandlung?
L] Nein
L] Ja bei wem? seit wann?

Waren Sie bereits in einer psychiatrischen oder psychosomatischen (Tages-)Klinik?
L] Nein
[l Ja wo? wann?

wo? wann?

Haben Sie bereits andere Therapieangebote ausprobiert (z. B. Ergotherapie,
Gruppentherapie,...)?

[] Nein
[] Ja welche?
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Womit versuchen Sie sich ggf. in psychischen Krisen zu helfen?

Haben Sie Hobbies?
[] Nein
[] Ja welche?

Machen Sie Sport?
L] Nein
L] Ja welche?

Sind bei Ihnen korperliche Erkrankungen bekannt (z.B. Schilddriisenerkrankung,
Bluthochdruck, Allergien,...)?

Aktuelle Medikation: Sie konnen uns alternativ oder erganzend gerne lhren
Medikamentenplan von ihrer Hausarztin/Hausarzt zur Verfiigung stellen.

Sollten Sie relevante Vorbefunde zu Hause haben, diirfen Sie diese gerne mitbringen.

Wir bitten Sie, den Fragebogen zum ersten Termin ausgefillt mitzubringen.
Sollten Sie zum vereinbarten Termin verhindert sein, bitten wir Sie um rechtzeitige Absage.

Wir bedanken uns ganz herzlich fiir lhre Mitarbeit.

lhr Ambulanzteam



