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    Anamnese
Dieser Fragebogen dient dazu, einen umfassenden Eindruck Ihrer lebensgeschichtlichen
Entwicklung und möglicher Probleme zu gewinnen.
Ihre Angaben sind für ein tieferes Verständnis für Ihre persönliche Entwicklung von Bedeutung und können auch für Sie wichtige Anregungen enthalten.
  Indem Sie möglichst ausführlich, offen und genau antworten, tragen Sie zu Ihrer  

 Therapie bei.   

  Natürlich unterliegen Ihre Angaben dem Datenschutz und meiner Schweigepflicht.
Sollte Ihnen der vorgegebene Platz bei der Beantwortung der Fragen nicht ausreichen, schreiben Sie bitte auf einem zusätzlichen Blatt weiter.
Allgemeine Angaben zu Ihrer Person:
	Name/Vorname:
	

	Anschrift:
	

	Telefon privat:
	

	
	Anrufbeantworter besprechen erlaubt: ja (  )  nein (  )

	Mobil-Tel.:
	

	
	Anrufbeantworter besprechen erlaubt: ja (  )  nein (  )

	Email:
	

	Geburtsdatum:
	

	Geschlecht:
	 weiblich       männlich

	Geburtsort/-Land:
	

	Staatsangehörigkeit:
	

	Krankenkasse:
	

	Hausarzt (Adresse):
	

	Psychiater (Adresse):
	


Aktueller Familienstand:
	 ledig
	 unverheiratet mit Partner lebend
	 verlobt

	 verheiratet
	 getrennt lebend
	 geschieden

	 verwitwet
	 erneut verheiratet
	


Aktuelle berufliche Situation:
Aktuell ausgeübter Beruf / Tätigkeit (seit wann):  
 Berentet:  nein    ja, seit  

Berentung beantragt:  ja    nein
Religionszugehörigkeit:
Gehör/ten Sie einer Religion an und sind/waren Sie religiös aktiv?
Früher (bis wann):




Heute:  

Angaben zur Behandlung und Behandlungsvorgeschichte:
Weshalb wünschen Sie zum jetzigen Zeitpunkt eine psychotherapeutische Behandlung? Haben Sie einen konkreten Anlass?
Bitte schildern Sie den Verlauf Ihrer Beschwerden über die Zeit.
Wann begannen Ihre Beschwerden, hatten Sie früher schon einmal die gleichen, ähnliche oder andere psychische Beschwerden oder Probleme? Wie häufig treten diese Probleme aktuell auf, z.B. mehrfach täglich etc.?

Welche Verhaltensweisen möchten Sie gerne aufbauen und erlernen?
Welchen Ihrer Gedanken halten Sie für eher  irrational oder unpassend?
Bitte schätzen Sie ein, für wie schwerwiegend Sie Ihr/e Problem/e halten:
 leicht störend            mittelschwer           sehr schwer               extrem schwer             kaum erträglich

Hat Ihnen jemand geraten, eine Psychotherapie aufzunehmen?
 Nein    ja, und zwar   Eltern   Partner/in   Arzt/Ärztin   Bekannte/r   Vorgesetzte/r

 Sonstige:  

Wie stark ist Ihr Wunsch nach einer Behandlung Ihrer Probleme?
 sehr stark            stark               mäßig             ich könnte ohne Behandlung auskommen

 ich komme nicht auf eigenen Wunsch in die Behandlung, sondern weil…

Glauben Sie, dass Bezugspersonen (Partner, Freund) bei der Therapie behilflich sein könnten? Falls ja, wer?
Welche Erwartung und welchen Wunsch haben Sie an die Behandlung?
Wie lange sollte Ihre Therapie dauern?
Angenommen, die Therapie würde zu den von Ihnen gewünschten Veränderungen führen. Woran würde das ein an Ihnen interessierter und wertschätzender Mensch in einem Jahr merken?
Bitte nennen Sie diejenigen Lebensereignisse, die in Ihrem Leben besonders positiv bzw. belastend waren:
Ereignis                                                                                                                                                              Ihr Alter
Haben Sie schon einmal die Kontrolle über sich verloren, z.B. Weinkrampft, Wutanfall, Aggressionsausbruch, Selbstverletzung? Wenn ja, bitte beschreiben Sie die betreffende Situation/en in „Überschriften“:
Dachten Sie schon einmal an Selbstmord oder haben Sie einen/mehrere Selbstmordversuche unternommen?
 nein   ja, wann und wie oft? Bitte erläutern Sie die näheren Umstände:

Befanden Sie sich bereits in psychotherapeutischer Behandlung?
 nein   ja. Falls ja, wo waren Sie in Behandlung?    stationär (s.u.)   teilstationär   ambulant Geben Sie bitte auch an, wann und über welchen Zeitraum sowie den Grund der Behandlung und den/die Behandler/Klinik:

Befinden/befanden Sie sich bereits in psychiatrischer Behandlung?
 nein   ja. Falls ja, wo waren Sie in Behandlung?    stationär (s.u.)   teilstationär   ambulant Geben Sie bitte auch an, wann und über welchen Zeitraum sowie den Grund der Behandlung und den/die Behandler/Klinik:

Weitere Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand:
Gesundheitszustand während Schwangerschaft, Geburt und Säuglingsalter:
Sind Ihnen Besonderheiten oder Komplikationen Ihrer Schwangerschaft (als Ihre Mutter mit Ihnen schwanger war) bekannt, z.B. gesundheitliche Komplikationen, waren Sie erwünscht, schwierige Lebensumstände Ihrer Mutter?
 nein   ja, folgende
Sind Ihnen Besonderheiten oder Komplikationen Ihrer Geburt oder im Säuglingsalter bekannt?
 nein   ja, folgende

Gesundheitszustand in Kindheit und Jugend:
Welche Kinderkrankheiten, Beschwerden oder Schwierigkeiten hatten Sie?
	 keine
	 Masern
	 Windpocken
	 häufige Mandelentzündung

	 Scharlach
	 häufiges Fieber
	 Keuchhusten
	 häufige Kopfschmerzen

	 Mumps
	 Appetitlosigkeit
	 starker Appetit
	 Verdauungsbeschwerden

	 Nägel beißen
	 Damenlutschen
	 Bettnässen
	 Schlafstörungen

	 Alpträume
	 Schlafwandeln
	 Stottern
	 Wutausbrüche

	 Asthma
	 Allergien, welche
	
	

	 Ängste, welche
	
	
	

	 anderes, …
	
	
	


Gesundheitszustand im Erwachsenenalter:
Nachfolgend finden Sie einige Beschwerden und Probleme aufgelistet. Bitte unterstreichen Sie, welche dieser Beschwerden aktuell auf Sie zutreffen:
Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, Gelenk - oder Gliederschmerzen, Einschlafstörungen, Durchschlafstörungen, Magenschmerzen/ -beschwerden, Appetitlosigkeit, Verdauungsstörungen, Herzklopfen, Herzjagen , Herzstolpern, Durchblutungsstörungen , Konzentrationsstörungen, Schwindel, Ohnmacht, Schweißausbrüche, Zittern, Übelkeit, Erbrechen, hormonelle Störungen, Menstruationsstörungen (bei Frauen), Erektions- /Ejakulationsstörungen (bei Männern) , Atemnot, Allergien, Asthma, Diabetes, Bluthochdruck.
Haben Sie körperliche Erkrankungen, Behinderungen, Beschwerden oder Unfälle mit ggfs. bleibenden
Beeinträchtigungen, die zuvor nicht aufgeführt waren?
 nein   ja, folgende

Bitte geben Sie Ihre stationären Krankenhausaufenthalte an:
Jahr                Anlass der stationären Behandlung                                                                        Dauer

Weitere, aktuelle medizinische Angaben:
Wurden bei Ihnen innerhalb des letzten Jahres bedeutsame medizinische Untersuchungen vorgenommen?
 nein   ja, folgende (falls möglich, machen Sie bitte Angaben zu den Ergebnissen): Blutdruck:

EKG (Herz):
EEG (Gehirnströme): Computertomographie (CT): Schilddrüsenbefunde:

Über-/Untergewicht: Sonstige Befunde:

Bitte geben Sie Ihre Körpergröße und Ihr Körpergewicht an:   ................. kg  ................. m

Erleben Sie sich als     zu leicht     zu schwer    genau richtig?

Bitte geben Sie Ihren durchschnittlichen Tageskonsum an:
Kaffee:                                   Nikotin:                                      Alkohol:                                  Süßigkeiten

Nehmen Sie Medikamente ein?  nein   ja, folgende

Name des

Medikaments




Dosierung
früh - mittags – abends                    Seit (Monat, Jahr)



Besondere

Nebenwirkungen


Wirkung des Medikaments (Schulnoten von 1 –6)

Nehmen oder nahmen Sie Benzodiazepine (Valium, Tavor, Rohypnol etc. ...) ein?
 nein   ja, folgende und in folgendem Zeitraum

Nehmen oder nahmen Sie Drogen (z.B. Cannabis, Ecstasy, Speed, Kokain ...) ein?
 nein   ja, folgende und in folgendem Zeitraum

Angaben zu Ihrer Herkunftsfamilie:
Bitte machen Sie folgende Angaben zu Ihren Eltern:
	Eltern
	Vater
und/oder Stief-/Adoptiv-/Pflegevater*
	Mutter
und/oder Stief-/Adoptiv-/Pflegemutter*

	Name
	
	

	Geburtsjahr
	
	

	Beruf
	
	

	Zuletzt tätig als
	
	

	Berentung seit
	
	

	Aktueller
Gesundheitszustand
	
	


Falls bereits verstorben
	~ Todesalter& -jahr
	
	

	Todesursache
	
	

	Ihr Alter damals
	
	


*Verwenden Sie ggfs. bitte ein zusätzliches Blatt.
Wer war für Ihre Erziehung verantwortlich?
Falls Sie Stiefeltern hatten, wie alt waren Sie bei der Wiederheirat
Bitte beschreiben Sie die Atmosphäre in Ihrem Elternhaus bzw. dort, wo Sie aufgewachsen sind. Wie kamen die Erwachsenen miteinander aus und mit den Kindern aus?
Bitte nennen Sie Eigenschaften und Verhaltensweisen, die für Ihre Eltern bezeichnend sind:
Bitte geben Sie an, um wem genau es sich handelt. Mutter / Stiefmutter / Adoptivmutter / Pflegemutter:

Vater / Stiefvater / Adoptivvater / Pflegevater:

Welche Werte waren Ihren Eltern wichtig?
Gab es ein „Familienmotto“?
Gab es häufig Streit?  nein   ja, aus folgenden Anlässen:

Wie wurden solche Streitereien bei Ihnen meistens beendet?
Konnten Sie Ihren Eltern Geheimnisse anvertrauen?
 ja, weil        nein, weil

Fühlten Sie sich von Ihren Eltern geliebt?
 ja, weil        nein, weil

Bitte geben Sie die Einstellung Ihrer Elternteile Ihnen gegenüber an:
Welche Tätigkeiten und Interessen wurden von Ihren Eltern gefördert?
Beschreiben Sie bitte die Beziehung zwischen Ihren Eltern:
In welcher Form haben Ihre Eltern Ihnen und Ihren Geschwistern gegenüber Zuneigung ausgedrückt?
Wie wurden Sie von Ihren Eltern bestraft?
Empfanden Sie die Bestrafung als
 gerecht    ungerecht     angemessen streng   unangemessen streng?

Machten Ihre Eltern zwischen Ihnen und Ihren Geschwistern Unterschiede?
 nein          ja, und zwar…

In welchem Alter sind Sie von zu Hause ausgezogen?
 Mit




Jahren    Ich wohne m/einen Eltern/teil    Ich wohne wieder bei m/einen Eltern/teil

Gab/gibt es hierfür einen besonderen Anlass oder Grund?
Sie finden nun eine Reihe von Aussagen, die Sie benutzen könnten um Ihre Eltern zu beschreiben. Falls jemand in ihrer Kindheit ihre Mutter oder ihren Vater ersetzt hat, bewerten Sie bitte diese Person auf der Skala. Wenn Sie keine Mutter oder keinen Vater hatten,  lassen Sie die entsprechende Spalte bitte leer.

  Bewertung: 1= trifft gar nicht zu;    2=trifft fast gar nicht zu;    3=trifft  wenig zu; 

         4= trifft etwas zu          5=trifft überwiegend zu;     6=trifft vollkommen zu

	Beschreibung

	Mutter
	Vater

	Hat mich geliebt und als etwas Besonderes behandelt
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Hat Zeit mit mir verbracht und mir Aufmerksamkeit geschenkt
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Zeigte Wärme und körperliche Zuwendung.                                            
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	War launisch und unvorhersehbar.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  War eine ängstliche oder phobische Person.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  Hat mich zu stark behütet.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  War Alkoholiker(in).                                                                                                           
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  Hat mich körperlich, seelisch oder sexuell   

  missbraucht.                             
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  Kritisierte mich viel.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	  Behandelte mich, als ob meine Wünsche und   

  Vorlieben nicht zählen/unwichtig sind.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	 War unfähig vielen tägliche Verpflichtungen  

  nachzugehen, so dass ich mehr als meinen  

  Anteil zu übernehmen hatte.


	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Alles hatte auf Ihre/ seine Art zu laufen.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Opferte ihre/ seine eigenen Bedürfnisse zum Wohle der

Familie.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	War häufig unglücklich, und verließ sich auf mich um Unterstützung und Verständnis zu bekommen.

Gab mir das Gefühl stark zu sein, und das ich für andere Leute sorgen sollte.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Gab mir das Gefühl, dass fast nichts was ich tat gut genug war
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Verwöhnte mich oder war zu nachsichtig in vielerlei Hinsicht.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Achtete mehr darauf, dass Dinge gut gemacht wurden als darauf Spaß zu haben oder zu entspannen.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Hatte strikte, rigide Regeln von richtig und falsch.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Gab mir das Gefühl etwas Besonderes zu sein, besser als die
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	meisten anderen.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	War fordernd, erwartete, dass alles nach ihren/ seinen
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Wünschen läuft.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Stellte wenige Regeln oder Verpflichtungen für mich auf.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Ich hatte das Gefühl, nicht genug Individualität oder

Eigenständigkeit von ihr/ ihm zu haben.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Fokussierte/ Konzentrierte sich auf die negativen Aspekte des Lebens oder die Dinge die falsch liefen.
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Alles drehte sich um sozialen Status und den äußeren
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Fühlte sich unwohl Gefühle zu zeigen
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	Wollte  alles unter Kontrolle haben
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6


Bitte machen Sie folgende Angaben zu Ihren Geschwistern:
 Ich habe keine Geschwister
	Geschwister
	1
	2
	3
	4
	

	Name
	
	
	
	
	

	Geburtsjahr
	
	
	
	
	

	Beruf
	
	
	
	
	

	Familienstand
	
	
	
	
	

	Ihr Verhältnis zum
Geschwister
	
	
	
	
	

	Halbgeschwister
	1
	2
	3
	4
	

	Name
	
	
	
	
	

	Geburtsjahr
	
	
	
	
	

	Beruf
	
	
	
	
	

	Familienstand
	
	
	
	
	

	Ihr Verhältnis zum
Halbgeschwister
	
	
	
	
	

	Stiefgeschwister
	1
	2
	3
	4
	

	Name
	
	
	
	
	

	Geburtsjahr
	
	
	
	
	

	Beruf
	
	
	
	
	

	Familienstand
	
	
	
	
	

	Ihr Verhältnis zum
Stiefgeschwister
	
	
	
	
	


*Verwenden Sie ggfs. bitte ein zusätzliches Blatt.
Gab es noch andere wichtige Bezugspersonen, z.B. eine Tante, ein Patenonkel etc.? Wenn ja, wen und wie war das Verhältnis zwischen Ihnen?
Bitte machen Sie Angaben zum Gesundheitszustand Ihrer Herkunftsfamilie:
Leidet oder litt in Ihrer Familie jemand unter psychischen und/oder körperlichen Erkrankungen und falls ja, um welchen Verwandtschaftsgrad bzw. welche Person handelt es sich?
Depression Manie Angststörungen Zwangsstörung Schizophrenie Essstörungen

Alkoholmissbrauch / -abhängigkeit Drogenmissbrauch / -abhängigkeit Herz-Kreislauf-Erkrankungen Pflegefall

Sonstige, wichtige Krankheiten, z.B. Multiple Sklerose, Demenz/M. Alzheimer, Epilepsie, Diabetes, Rheuma:

Hat jemand in Ihrer Familie Selbstmord begangen oder Selbstmordversuch unternommen?

 nein   ja, wer und wann:

Angaben zu Ihrer persönlichen und sozialen Entwicklung:
Welche Kennzeichen machten Sie zu einem „besonderen“ Kind (Größe, Gewicht, Charakterzüge etc.)?
Hobbies & Soziale Kontakte:
Welche Lieblingsbeschäftigungen, Lieblingsspiele, Hobbies und Interessen hatten bzw. haben Sie …?
…als Kind:
…als Jugendliche/r:
…heute als Erwachsene/r:
Bitte beschreiben Sie das soziale Milieu, in dem Sie aufgewachsen sind:
Sind Sie eher in einer Großstadt, Kleinstadt oder auf einem Dorf  oder abgelegenem Hof aufgewachsen?
Bitte unterstreichen Sie das zutreffende.

Bitte beschreiben Sie Ihre sozialen Kontakte in Kindheit und Jugend (z.B. viele, wenige Freunde, selbst kontaktfreudig, schüchtern...)?
An welche Ereignisse in Ihrer Kindheit/Jugend erinnern Sie sich besonders gerne?
Welche Ereignisse in Ihrer Kindheit/Jugend liegen Ihnen heute noch im Magen, z.B. häufiges Hänseln etc.?
Hatten Sie bestimmte Verhaltens-/Probleme in Ihrer Kindheit oder Jugend, z.B. Schulschwierigkeiten, Weglaufen, Erröten,…?
Wann genau und wie lange bestanden diese Probleme?
Wie beurteilen Sie insgesamt Ihre derzeitigen sozialen Kontakte?
 ich bin isoliert              fast nur Kontakte zu Eltern / Geschwistern / Familie

 wenige, eher oberflächliche Kontakte außerhalb der Familie              ausreichende Kontakte

 eigentlich zu viele Kontakte, die mir nicht wichtig sind

Fällt es Ihnen leicht, andere Menschen kennen zu lernen?
 sehr leicht   leicht   mittel   schwer    sehr schwer

Die Kontakte zu anderen Menschen werden...
 eher von mir aus geknüpft    gehen eher von anderen aus

Können Sie Ihre Wünsche und Bedürfnisse äußern und auch durchsetzen?
 ja, und zwar indem            nein, weil

Wie viele enge Freunde und Bekannte haben Sie zurzeit?
Mit wem besprechen Sie gewöhnlich persönliche Dinge?
Partnerschaft und Beziehung:
Sie finden nun eine Reihe von Aussagen, die Sie benutzen könnten um Ihr eigenes Verhalten und Ihre Gefühle in Beziehungen beschreiben. Bitte bewerten Sie, wie sehr die jeweiligen Eigenschaften auf Sie zutreffen:

  Bewertung: 1= trifft gar nicht zu;    2=trifft fast gar nicht zu;    3=trifft  wenig zu; 

         4= trifft etwas zu          5=trifft überwiegend zu;     6=trifft vollkommen zu

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ich habe ein grundsätzliches Vertrauen, dass ich mich auf meine Partnerin/meinen Partner/verlassen kann
	
	
	
	
	
	

	Ich sehe mich selbst als attraktive Partnerin/ attraktiven Partner
	
	
	
	
	
	

	Kritik von meiner Partnerin/meinem Partner kann ich ganz schlecht ertragen
	
	
	
	
	
	

	Wenn ich nicht bestätigt werde, macht mich das sehr unsicher
	
	
	
	
	
	

	Wenn ich keine Nähe bekomme halte ich das ganz schlecht aus
	
	
	
	
	
	

	Ich habe immer wieder den Impuls meine Partnerin zu provozieren/ bestrafen
	
	
	
	
	
	

	Ich fühle mich gegenüber meiner Partnerin/meinem Partner minderwertig
	
	
	
	
	
	

	Ich passe mich in Beziehungen zu sehr an
	
	
	
	
	
	

	Wenn ich keine Partnerin/keinen Partner an meiner Seite habe, komme ich damit ganz schlecht zurecht
	
	
	
	
	
	

	Ich glaube, ich bin als Partnerin/Partner sehr anstrengend
	
	
	
	
	
	

	Ich fühle mich schnell als drittes Rad am Wagen und reagiere gekränkt oder wütend
	
	
	
	
	
	

	Wenn meine Partnerin/mein Partner auf Abstand geht löst das starke Ängste bei mir aus
	
	
	
	
	
	

	Wenn etwas in der Beziehung schief läuft, suche ich die Schuld meist bei mir
	
	
	
	
	
	

	Ich glaube ich suche mir immer die falschen Partner
	
	
	
	
	
	

	Wenn es Konflikte gibt, fresse ich den Ärger in mich rein
	
	
	
	
	
	

	Ich vertraue darauf, dass ich zu langfristigen Beziehungen fähig bin
	
	
	
	
	
	

	Ich kann mich meiner Partnerin/meinem Partner mit allen Problemen anvertrauen
	
	
	
	
	
	

	Ich habe starke Schuldgefühle gegenüber meiner Partnerin/ meinem Partner
	
	
	
	
	
	

	Lieber beende ich eine Beziehung, bevor ich verlassen werde
	
	
	
	
	
	

	Ich wertschätze meine Partnerin/ meinen Partner sehr
	
	
	
	
	
	

	Ich bekomme oft Rückmeldung von meiner Partnerin/meinem Partner, dass ich in vielen Dingen zu pingelig bin
	
	
	
	
	
	

	Wenn ich die Wahl hätte, wäre ich eigentlich lieber alleine
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Partnerschaft & Sexualität:
Wann und wie bezogen Sie Ihre ersten Kenntnisse über Sexualität?
Wurden Sie über Sexualität aufgeklärt? Von wem und in welcher Form, z.B. Eltern, Schule etc.?
Wann und in welcher Weise haben Sie zum ersten Mal sexuelle Empfindungen bewusst erlebt?
Erleben Sie Ihr derzeitiges Sexualleben als zufriedenstellend (bitte bewerten Sie Qualität und Häufigkeit)?
 ja, weil   nein, weil

Wie viele Partner/-innen hatten Sie bis zum jetzigen Zeitpunkt?
Haben Sie zurzeit einen Partner?
 nein, ich bin ohne Partner seit:………………    ja, seit:............... Geburtsjahr: ................. Beruf: ..................

Wie lange kannten Sie sich bzw. waren Sie zusammen, ehe Sie ggfs. zusammenzogen und ggfs. heirateten:

  Wenn Sie derzeit einen Partner haben, beschreiben Sie bitte kurz die Persönlichkeit Ihres (Ehe -)Partners mit
Ihren eigenen Worten:
Wie glücklich schätzen Sie zum jetzigen Zeitpunkt Ihre Beziehung ein?
 sehr unglücklich   unglücklich   eher unglücklich   eher glücklich   glücklich   sehr glücklich

Welche Verhaltensweisen sollte Ihr Partner Ihrer Meinung nach entwickeln, um Ihre Beziehung zu verbessern?
Was bemängelt Ihr Partner an Ihnen und welche Verhaltensweisen würde Ihr Partner Ihrer Ansicht nach gerne bei Ihnen seltener sehen?
Welche Verhaltensweisen würde Ihr Partner Ihrer Ansicht nach gerne bei Ihnen häufiger sehen?
Wie verstehen Sie sich mit Ihren Schwiegereltern?
Sofern Sie mehrmals verheiratet waren, geben Sie bitte auch Ihre früheren Ehen an und beschreiben Sie diese bitte näher (ggfs. auf einem zusätzlichen Blatt):
Gab es in der letzten Zeit einschneidende Veränderungen im familiären Bereich?
Steht die Familie unter sonstigen starken Belastungen?
Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation? (Bitte Zutreffendes unterstreichen) In Eigentum / zur Miete in Haus, in Wohnung, in Wohngemeinschaft

Falls Sie mit jemandem zusammenwohnen, um wen handelt es sich:
Sind Sie mit Ihrer Wohnsituation zufrieden?
Haben Sie Kinder?
 nein   ja

Bitte führen Sie Ihre Kinder in der zeitlichen Reihenfolge ihrer Geburt mit Namen und Alter auf und beschreiben Sie ganz kurz ihre Persönlichkeit. Bitte führen Sie hier auch Adoptiv- und Stiefkinder auf:
	Name
	Geburtsjahr
	Persönlichkeit / typische
Eigenschaften
	Aktuelle Situation (in KiTa,
Kindergarten, Schule, Beruf etc.)

	
	
	
	


Welches der Kinder, ist aus einer früheren Ehe/n oder Verbindung?
Haben Sie besondere Schwierigkeiten mit Ihren Kindern, z.B. Erziehungsprobleme, Krankheiten?
Bitte führen Sie auch Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbrüche (mit Jahreszahl) an:
Angaben zu Ihrer schulischen und beruflichen Entwicklung:
Waren Sie im Kindergarten?
 ja    nein, weil

Bitte beschreiben Sie Ihren schulischen und beruflichen Werdegang.
Bitte geben Sie dabei auch Schulart, Schulwechsel, Art des Schulabschlusses (z.B. Hauptschulabschluss, Mittlere Reife, Abitur), absolvierte Ausbildung/en, erlernte/n Beruf/e (1./2. Bildungsweg) inklusive Zeitangaben mit Monats- bzw. Jahreszahlen an. Bitte geben Sie auch Abbrüche und dergleichen an – bis hin zur aktuellen beruflichen Situation:

Monat/Jahr                Station im Werdegang

*Verwenden Sie ggfs. bitte ein zusätzliches Blatt.

Wie haben oder hätten Lehrer Sie beschrieben?
Unterscheiden Sie bitte Grundschule und weiterführende Schule/n?

Ist Ihnen etwas auffallend besser gelungen als anderen?
 nein  ja und zwar

Gab es auf Ihrem bisherigen schulischen und/oder beruflichen Weg besondere Hürden oder Komplikationen?
 nein  ja und zwar

Hat sich jemals jemand in Ihre schulische und berufliche Entwicklung eingemischt, z.B. Eltern, Freunde, Partner?
 nein   ja    wenn ja, wer und inwiefern?

Entspricht Ihr Werdegang auch Ihrem gewünschten Werdegang?
 ja      nein, weil

Sind Sie mit der aktuellen beruflichen Situation zufrieden?
 nein, weil    ja, weil

Wie ist Ihr Verhältnis zu Vorgesetzten, z.B. sachlich, freundlich, konfliktreich etc.? Und wie würden diese Sie beschreiben (Lob/Kritik)?
Wie ist Ihr Verhältnis zu Kollegen? Und wie würden diese Sie beschreiben (Lob/Kritik)?
Wie ist Ihr Verhältnis zu Mitarbeitern? Und wie würden diese Sie beschreiben (Lob/Kritik)?
Wie oft haben Sie in den letzten 5 Jahren den Arbeitsplatzgewechselt?
             mal. Mögliche Gründe waren:

Sind Sie schon einmal arbeitslos gewesen?
 nein  ja, wie oft und wie lange?

Wie oft waren Sie innerhalb der letzten 2 Jahre arbeitsunfähig erkrankt?
             mal. Gesamtzahl in Wochen  

Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfähigkeit vor?
 nein   ja,                  % Minderung der Erwerbsfähigkeit und Gründe hierfür sind:

Besitzen Sie einen Behindertenausweis (eventuell beantragt)?     ja    nein

Selbstbeschreibung:
Bitte versuchen Sie, sich bezüglich der folgenden Eigenschaften selbst einzuschätzen:
Sehr   deutlich   mittel   deutlich   sehr
kontaktgehemmt                                                                                          kontaktfreudig
nicht belastbar                                                                                          belastbar

dominant, bestimmend                                                                                          unterwürfig, nachgiebig

planend, strukturiert                                                                                          spontan, chaotisch

ängstlich                                                                                          risikofreudig

aggressiv, konfliktsuchend                                                                                          friedlich, harmoniebedürftig

stabil in meiner inneren

Orientierung

aktiv, Anforderungen anpackend                                                                                          
flexibel, anpassungsfähig                                                                                          
                überzeugt von mir                                                                                          


unsicher in meiner inneren

Orientierung

Ergänzen Sie bitte die folgenden Sätze:

Ich bin ein Mensch, der.............................................................................................................................

Während meines ganzen Lebens...............................................................................................................

Seit meiner Kindheit.................................................................................................................................

Eine der Sachen auf die ich stolz bin........................................................................................................

Es fällt mir schwer zuzugeben,.................................................................................................................

Eines der Dinge, die ich nicht vergeben kann...........................................................................................

Unter anderem fühle ich mich schuldig, weil...........................................................................................

Hätte ich weniger Sorgen um mein Ansehen, würde ich.........................................................................

Eine der Arten, wie Andere mir wehtun, ist............................................................................................

Wenn ich verrückt wäre, würde ich..........................................................................................................

Nach Außen versuche ich den Eindruck zu vermitteln, daß....................................................................

Wenn ich mehr Mut hätte, würde ich......................................................................................................

Was mich beim Erwachsenwerden störte, ist..........................................................................................

Ein Weg, wie ich mir selber helfen könnte, es aber nicht tue, ist...........................................................

Wenn ich die Kontrolle über mich verliere.............................................................................................

Was mich am meisten an mir stört..........................................................................................................

Mit meinem Problem gelingt es mir........................................................................................................

Vielen Dank für Ihre Mühe
THERAPIEZIELE:





Was möchten Sie mit Hilfe der Therapie in erster Linie erreichen?





























Gibt es noch weitere  Informationen, die wichtig sind, um Sie besser zu verstehen?





wenig überzeugt von mir





rigide, starr











Passiv, Anforderungen vermeidend










