


 HYPERLINK "http://www.hardtwaldklinik2.de/media/files/Downloads/5.3.10-Fragebogen.pdf" \l "page=2" \o "Seite 2" 



 HYPERLINK "http://www.hardtwaldklinik2.de/media/files/Downloads/5.3.10-Fragebogen.pdf" \l "page=3" \o "Seite 3" 


                                     Heilpraktikerin für Psychotherapie
Gesprächstherapie und kognitive Verhaltenstherapie

Kathrin Meyer
Heilpraktikerin für Psychotherapie






Aufnahme–Fragebogen 

Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

Bitte beantworten Sie diesen Fragebogen sorgfältig. Ihre Angaben sind sehr wichtig 

für die Therapieplanung und unterliegen selbstverständlich der Schweigepflicht.
Name:

 __________________________________________________

Vorname:

 __________________________________________________

Geburtsdatum: 
 __________________________________________________ 

Adresse: 

 __________________________________________________ 

Tel. privat: 

 __________________________________________________
Emailadresse :
Bitte beschreiben Sie die wichtigsten Krankheitssymptome seelischer oder 

körperlicher Art. 


 
________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________



________________________________________________________________________________________
Wann sind die Beschwerden erstmals aufgetreten? 
__________________________________________________________________
Sind die Beschwerden ständig oder gelegentlich vorhanden? 
_________
Beeinträchtigen Sie die Beschwerden im Alltag in Ihrer 

Lebensgestaltung und wenn ja, wie?
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Was haben Sie selbst bislang gegen die Beschwerden getan und mit 

welchem Erfolg?
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Gab es frühere Erkrankungen körperlicher oder seelischer Art? 
_______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Mussten Sie deshalb im Krankenhaus behandelt werden? ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Haben Sie bereits eine Psychotherapie durchgeführt? 

nein, noch nie 

ja, und zwar:___________________________________________ 

Bitte beschreiben Sie ob und in welcher Form Sie von früheren Behandlungen 

profitieren konnten, oder was Sie nicht gut fanden: 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

APPETIT: 

normal 

vermindert 

vermehrt 

oft Heißhunger 

GEWICHT: 
konstant _______ kg 



Gewichtsabnahme von ______ kg in ______ Monaten 



Gewichtszunahme von ______ kg in ______ Monaten 



stark schwankend von ______ kg bis _____ kg 

SCHLAF:

ausreichend und meist erholsam 

gestört

schwerwiegend gestört

 
vorwiegend Einschlafprobleme 

vorwiegend Durchschlafprobleme 

 

SONSTIGES:
Ich trinke Alkohol:
 nie 
gelegentlich 
regelmäßig 

Nehmen Sie beruhigende Medikamente (z. B. Valium) oder Drogen? 
nein 

ja, und zwar 

__________________________________________________________________________________________________
Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein. Bitte geben Sie auch pflanzliche 

Präparate und solche Medikamente an, die sie nur unregelmäßig einnehmen. 

Medikament:

 Dosierung:

seit:
 

_________________

________________

___________________ 

…

_______________

______________

_________________

_______________

______________

_________________

_______________

______________

_________________

…

……

Ich lebe:

allein

 in einer festen Beziehung seit:_____________
Bitte beschreiben sie im Folgenden kurz Ihre

Wohnsituation, sowie besondere soziale und 

finanzielle Belastungen

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
Höchster Schulabschluss: _____________________________________________________
Zurzeit bin ich:

berufstätig als:
      _____________________________________________________ 

arbeitsunfähig 

seit:

     __________________ ___________________________________ 

arbeitslos 

seit:

     ______________________________________________________ 



Hausfrau/mann 
Schüler/in


Student/in 

Ich beziehe:
Altersrente 
vorgezogene Altersrente 
Berufs-/Erwerbsunfähigkeitsrente 

…

Behandlungsziele:

 Welche Veränderungen wünschen Sie sich von dieser Therapie:

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Ort:________________________    Datum:______________________  Unterschrift:_______________________________

