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Name: Geburtsdatum: Datum:

Anlass:
Was gab den AnstoR, sich gerade jetzt zu mir in Behandlung zu begeben? Wurden Sie an mich
iiberwiesen, kommen Sie aus eigenem Entschluss?

Beschwerden:
Worunter leiden Sie, das durch eine Therapie besser werden soll? Bitte beschreiben Sie ihre
seelischen, evtl. auch korperlichen Beschwerden moglichst genau.

Zeitpunkt/Ausloser:
Seit wann bestehen diese Beschwerden? Gab es Threr Ansicht nach einen Ausloser? Wie erklaren

Sie sich selbst die Entstehung ihrer Beschwerden?

Waunsch: Was genau soll sich bei Ihnen durch eine Therapie d&ndern? Wie ist Ihre Vorstellung
davon, wie sich das mithilfe der Therapie @ndern soll? Wie ist Ihre Vorstellung vom Zeitrahmen?



Krankheiten:
Leiden oder litten Sie unter schwerwiegenden Erkrankungen/Zeitpunkt? Hatten Sie
Klinikaufenthalte oder Operationen?

Wer ist Ihr Hausarzt, haben Sie einen Psychiater? Nehmen Sie Medikamente ein, wenn ja, welche?

Leiden Sie unter einer neurologischen Krankheit, z.B. unter Geddchtnisstérungen?

Trinken Sie Alkohol, wenn ja, wie oft und viel? Nehmen oder nahmen Sie Drogen, rauchen Sie,
nehmen Sie Schmerz-oder Schlafmittel mit Suchtpotential?

Haben Sie sich schon einmal selbst verletzt?

Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen oder sind solche Gedanken haufig
oder drangend?

Haben Sie Schwierigkeiten, mit Aggression umzugehen?

Haben Sie unrealistische Gedanken, horen Sie Stimmen oder sehen Sie Dinge, die eigentlich nicht
da sein konnen?

Ist Thre Stimmungslage meistens eher gut, oder eher gedriickt? Ist sie eher gleichmaRig oder stark

schwankend, oder gibt es auch Phasen, in denen Sie iberméRig euphorisch sind und ungewohnliche
Dinge tun?

Gibt es Zeiten in Ihrem Leben, an die Sie sich nicht erinnern?

Haben Sie plétzliche Stimmungsschwankungen, zB. Angste, die sie stark in Threm Leben
beeintréchtigen?



Fragen zur I ebensgeschichte:
Wo sind Sie aufgewachsen? Sind Sie bei Ihren leiblichen Eltern aufgewachsen? Was wissen Sie

tiber die Umstdnde Threr Geburt (Heirat der Eltern, Schwangerschaft geplant/ungeplant, erwiinscht/
nicht erwiinscht)?

Mutter: geb. am verst. am Beruf:

Wie war Thre Mutter, welche Beziehung hatten/haben Sie zu ihr?

Vater: geb. am verst. am Beruf:

Wie war ihr Vater, welche Beziehung hatten/haben Sie zu ihm?

Weitere Bezugspersonen:

Gab es noch andere Personen, die in Ihrer Kindheit eine grolle Rolle gespielt haben — zB Stiefvater,
-mutter, GrofSeltern, Pflegeeltern, Erziehungspersonen? Welche Eigenschaften hatten diese, welche
Beziehungen hatten Sie zu ihnen?

Geschwister:
Bitte aufzdhlen mit Geburtsjahr, auch Kinder, die gestorben sind. Wie war/ist das Verhéltnis der
Geschwister untereinander, insbesondere mit IThnen und zu den Eltern?



Personliche Entwicklung in Kindheit und Jugend:

Wie ist die Schwangerschaft Threr Mutter mit Thnen und Thre Geburt verlaufen? Wann haben Sie
sprechen und laufen gelernt, wann wurden Sie ,,trocken“? Waren Sie ein ,,Schreikind®, hatten Sie
vielleicht Angste oder Alptrdume, konnten Sie gut alleine einschlafen?

Waren Sie im Kindergarten? Wie kamen Sie mit Erziehungspersonen und mit anderen Kindern
zurecht? Erinnern Sie sich an besondere Ereignisse aus dieser Lebensphase?

Wie haben Sie Ihre Schulzeit erlebt? Welche Erwartungen hatten Ihre Eltern an Ihre
Schulleistungen? Wie war Ihr Verhdltnis zu Thren Mitschiilern und Lehrern?

Wie wiirden Sie die allgemeine Atmosphdre in IThrer Kindheit beschreiben? Wie war die Beziehung
der Eltern untereinander? Wie war Ihre Erziehung? Fiihlten Sie sich von Ihren Bezugspersonen
geliebt, anerkannt? Was haben Ihnen Ihre Eltern vermittelt, was im Leben wichtig ist? Gibt es einen
Satz, der Thnen als ,,Lebensmotto“ in Erinnerung ist?



Sexualitat:
Wie, von wem und in welchem Alter wurden Sie sexuell aufgeklart? Hatten Sie Probleme mit Threr
Sexualitdt in der Pubertét oder spater?

Waren Sie sich Threr sexuellen Orientierung immer sicher und fiihlen Sie sich in [hrem Korper
wohl? Wie zufrieden sind Sie heute mit Ihrer Sexualitat?

Wann hatten Sie erste Partnerschaften, erste sexuelle Erfahrungen? Was war bis heute Thre ldngste
Beziehung, Thre ldngste Zeit alleine? Gibt es schwere Trennungserfahrungen?

Gab es sexuellen Missbrauch in Threm Leben oder befiirchten Sie das, ohne sich genau zu erinnern?

Leben Sie jetzt in einer Partnerschaft oder Ehe? Wie alt ist Ihr Partner, welchen Beruf hat er/sie?
Gibt es Schwierigkeiten in der Beziehung? Denken Sie an Trennung?



Kinder:
Haben Sie Kinder? Haben Sie keine Kinder als bewusste Entscheidung oder haben Sie einen
unerfiillten Kinderwunsch?

Bitte nennen Sie Alter und Geschlecht Ihrer Kinder, evtl. wichtige Krankheiten. Waren die Kinder
geplant/gewiinscht? Gab es Fehlgeburten oder Abtreibungen?

Wie verliefen die Schwangerschaften? Wie verlief die weitere Zeit mit den Kindern? Erinnern Sie
sich an besondere, wichtige oder belastende Ereignisse?

Wer kiimmerte/kiimmert sich um die Kinder, wer iibernahm/iibernimmt die gréfite Verantwortung,
Arbeit im Haushalt, Belange der Schule usw.?

Wie war und ist heute Thr Verhéltnis zu Ihren Kindern?



Soziales und Berufliches:
Wie ist Thre aktuelle/war Ihre friithere soziale Situation (Wohnsituation, Umziige, Migration,
Zusammenleben, finanzielle Situation, soziale Kontakte, Hobbys)?

Wie ist Thre Berufslaufbahn bis zur Gegenwart (Eckdaten)? Wie kamen Sie zu Ihrer Berufswahl?
Sind Sie mit Threr Berufswahl zufrieden?

Gibt es Probleme am Arbeitsplatz und falls ja, eher mit sich selbst, oder mit Kollegen, Vorgesetzten
oder mit der Arbeit an sich? Denken Sie an Kiindigung? Sind oder waren Sie arbeitslos und wie
ging/geht es Thnen damit?



Traumen/Pragungen:

Erinnern Sie sich an besonders schéne oder besonders belastende Ereignisse in IThrem Leben oder
im Leben Ihrer engen Angehorigen, die fiir Sie heute noch eine Bedeutung haben? Welche
Bedeutung hatte zB der Zweite Weltkrieg fiir Thre Familie?

Werte:
Was ist Thre Vorstellung vom Leben heute, was denken Sie {iber die Menschen, die Gesellschaft,
Arbeit, Familie?

Muster:
Womit kénnen Sie in zwischenmenschlichen Beziehungen nicht so gut umgehen? Was passiert
Thnen ofter, was erleben Sie 6fter mit sich oder Thren Mitmenschen, was Sie gerne dndern mochten?

Selbsteinschatzung:
Was fiir ein Mensch sind Sie? Was mogen Sie/was nicht an sich? Was mogen andere an Ihnen/nicht?
Was wiirden andere iiber Sie sagen? Was konnen Sie gut, was tun Sie gerne und warum?

Was wiirde sich in Threm Leben dndern, wenn Sie die Beschwerden nicht hétten?



Raum fiir Notizen:
Was sollte ich noch von Ihnen wissen, was Ihnen noch sehr wichtig ist, was bisher nicht erwéhnt
wurde?



