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, den

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie mochten zu unserer Psychotherapiesprechstunde kommen. Eine
Psychotherapiesprechstunde dient u.a. dazu, die Notwendigkeit einer
psychotherapeutischen Behandlung abzuklaren. Damit wir uns schon vorab ein Bild
Ihrer Probleme machen kdnnen, senden wir Ihnen diesen Fragebogen mit der Bitte,
ihn unverziglich auszufillen und zurtickzusenden.

Bevor Sie sich aber diese Miihe machen, beachten Sie dabei bitte auch, dass wir
immer viel mehr Anfragen als Sprechstundentermine haben. Um dabei moglichst
gerecht zu verfahren, missen wir diejenigen Patienten zuerst bertcksichtigen,

die in akuter Not sind und noch nie eine Behandlung hatten.

Es kann also durchaus moglich sein, dass wir Ihnen nach Sichtung aller vorliegenden
Anfragen doch keinen Termin anbieten konnen. Fur diesen Fall bitten wir schon jetzt
um lhr Verstandnis.

Bitte fragen Sie nicht telefonisch nach, denn Sie e  rhalten von uns in jedem Fall
einen schriftlichen Bescheid, in der Regel binnen 2 Wochen .

Hinweis:

Je sorgfaltiger Sie diesen Fragebogen ausfiillen, desto besser kbnnen wir Ihre
Probleme verstehen. Bitte per Post zusenden oder vorbeibringen, aus
Datenschutzgriinden bitte nicht als eMail versenden, eMails sind nicht sicher!

Bitte senden Sie uns mit diesem ausgefiillten Fragebogen auch eine Uberweisung
lhres Hausarztes mit. Er wird von uns Uber das Procedere informiert.

Mit freundlichen GrifRRen

Dr. med. Dipl.-Psych. Ramona Vetter
Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Fleck-Vetter



Problemfragebogen

lhr Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Krankenversicherung:

Nehmen Sie an einem Hausarztvertrag (AOK,BKK, DAK) teil? @ /

Hausarzt:

1. Was belastet Sie, was sind lhre Probleme?

2. Welche korperlichen und seelischen Symptome stellen Sie auf Grund dieser
Probleme bei sich fest? Wie ist die Konzentration, der Schlaf, die Lebensfreude etc.?

3. Hatten Sie friiher schon einmal &hnliches erlebt, hatten Sie schon einmal eine
Psychotherapie gehabt oder waren Sie deswegen in einem Krankenhaus/Kur? In
diesem Fall bitte, wenn mdglich, den Entlassungsbericht beifigen.

4. Welche Medikamente nehmen Sie?




5. Welche weiteren Lésungsversuche haben Sie schon unternommen wie z.B.
Selbsthilfegruppe ?

5. Was erwarten Sie von einer Therapie, was sind lhre Ziele?

6. Wie ist Ihre aktuelle Lebenssituation? Sind Sie alleinlebend, verheiratet,
geschieden? Sind Sie berufstétig, was arbeiten Sie oder sind Sie arbeitslos oder
arbeitsunfahig? Wenn arbeitsunféahig, wie lange schon und wegen welcher
Erkrankung?

7. Welche sonstigen Belastungen und Erkrankungen haben Sie? Sind Sie schon
einmal operiert worden?

8. Wer hat Sie zur Psychotherapie motiviert? Bitte ankreuzen.

Arbeitsamt Rentenversicherungstrager
Krankenkasse Hausarzt
Angehdrige/Freunde Sie selbst

Bitte senden Sie uns mit diesem ausgefiillten Fragebogen auch eine Uberweisung
lhres Hausarztes mit. Er wird von uns Uber das Procedere informiert.




