[image: ]

Fragebogen zum Kennenlerngespräch
(Erstellt von Dr. Melanie Büttner)
Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit, um einige Fragen zu Ihrer Person und Ihrem seelischen Wohlbefinden zu beantworten. So lerne ich Sie genauer kennen, habe im Gespräch mehr Zeit für das, was Ihnen wichtig ist, und kann Sie besser unterstützen. Ihre Angaben behandle ich vertraulich und wahre Datenschutz und Schweigepflicht. 
Die Bearbeitungszeit beträgt ca. 15 bis 30 Minuten. Vielen Dank.

Ihre Kontaktdaten
Vorname:      Nachname:      Geburtsdatum:       
Adresse:       
E-Mail:       
Telefonnummer:        

Ihre Lebenssituation
Sind Sie in einer festen Beziehung?  ☐ ja      ☐  nein     ☐  unklar
Sind Sie … ☐ ledig      ☐  verheiratet     ☐   geschieden    ☐   verwitwet
Haben Sie Kinder? 
[bookmark: Text3]☐ ja,       Kinder      ☐   nein 
Sind Sie berufstätig, in Ausbildung, studieren Sie? 
[bookmark: Text4]☐ ja, und zwar	     
[bookmark: Text5]☐ nein, weil 	     


Ihre Erfahrungen mit Therapie
Haben Sie schon einmal eine Sexualtherapie gemacht? 
☐ ja 
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei       	
☐ nein 

Haben Sie schon einmal eine Paartherapie gemacht? 
☐ ja 
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei       	
☐ nein 

Machen Sie zurzeit eine ambulante Psychotherapie? 
☐ ja
Ich bin aktuell in Psychotherapie bei	     
Weshalb sind Sie in Psychotherapie (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Haben Sie früher schon einmal eine ambulante Psychotherapie gemacht? 
☐ ja
Ich war in Psychotherapie 
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei       	
Weshalb waren Sie in Psychotherapie (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Sind Sie zurzeit in ambulanter psychiatrischer Behandlung? 
☐ ja
Ich bin aktuell in psychiatrischer Behandlung bei	     
Weshalb sind Sie in psychiatrischer Behandlung (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Waren Sie früher schon einmal in psychiatrischer Behandlung? 
☐ ja
Ich war in psychiatrischer Behandlung 
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei        
     im Jahr       bei       	
Weshalb waren Sie in psychiatrischer Behandlung (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Sind Sie zurzeit in einer psychosomatischen Klinik?
☐ ja
Ich bin aktuell in der Klinik	     
Weshalb sind Sie in der Klinik (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Waren Sie früher schon einmal in einer psychosomatischen Klinik? 
☐ ja
           im Jahr       in der Klinik       
           im Jahr       in der Klinik       
           im Jahr       in der Klinik       
Weshalb waren Sie in der Klinik (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 


Sind Sie zurzeit in einer psychiatrischen Klinik?
☐ ja
Ich bin aktuell in der Klinik	     
Weshalb sind Sie in der Klinik (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     
☐ nein 

Waren Sie früher schon einmal in einer psychiatrischen Klinik? 
☐ ja
           im Jahr       in der Klinik       
           im Jahr       in der Klinik       
           im Jahr       in der Klinik       
Weshalb waren Sie in der Klinik (falls Diagnosen gestellt wurden, bitte angeben)?	     

☐ nein 

Nehmen Sie Medikamente ein? 
[bookmark: Text16]☐ ja, und zwar	     
☐ nein 



Ihr seelisches Wohlbefinden
1. Was belastet Sie zurzeit in Ihrem Leben am meisten?
     

2. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen mit diesen Beschwerden zu tun?
	
	Gar nicht
	An einzelnen Tagen
	An mehr als der Hälfte der Tage
	Beinahe jeden Tag

	Ich habe wenig Interesse oder Freude gefühlt.
	☐	☐	☐	☐
	Ich war niedergeschlagen, schwermütig oder hoffnungslos.
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte Probleme einzuschlafen oder durchzuschlafen. 
ODER 
Ich habe viel mehr geschlafen als sonst.
	☐	☐	☐	☐
	Ich war müde und hatte keine Energie.
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte kaum/keinen Appetit.  
ODER 
Ich hatte ein stark gesteigertes Bedürfnis zu essen.
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte eine schlechte Meinung von mir selbst und fühlte mich wertlos oder schuldig. 
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte Probleme, mich auf etwas zu konzentrieren. 
	☐	☐	☐	☐
	Ich war wie verlangsamt. 
ODER 
Ich war angespannt, unruhig, zappelig.
	☐	☐	☐	☐
	Ich fühlte mich lebensmüde. 
UND/ODER 
Ich hatte Gedanken oder Wünsche, mir das Leben zu nehmen.
	☐	☐	☐	☐


	
	Gar nicht
	An einzelnen Tagen
	An mehr als der Hälfte der Tage

	Ich hatte eine oder mehrere Angstattacken (plötzliche starke 
Furcht oder Panik).
	☐	☐	☐
	Ich war nervös, ängstlich, angespannt oder stark besorgt.
	☐	☐	☐





3. Haben Sie jemals eines der folgenden Ereignisse erlebt? Und wenn ja: Wie oft war das der Fall? 
	
	Nein
	Ja
	Wenn Sie „Ja“ angekreuzt haben

	Psychische Gewalt 
z. B.  herabsetzt, entwertet, beschimpft, bedroht, emotional erpresst, manipuliert oder anders emotional misshandelt worden
	☐	☐einmal 
☐mehrmals
☐dauerhaft
	Wie alt waren Sie bei dem Ereignis/den Ereignissen? 
      bis       Jahre

	Körperliche Gewalt 
z.B. geschlagen, geschubst, getreten oder anders körperlich misshandelt worden
	☐	☐einmal 
☐mehrmals
☐dauerhaft
	Wie alt waren Sie bei dem Ereignis/den Ereignissen? 
      bis       Jahre

	Sexuelle Gewalt
z.B. Missbrauch, Vergewaltigung oder andere sexuelle Handlungen gegen den eigenen Willen
	☐	☐einmal 
☐mehrmals
☐dauerhaft
	Wie alt waren Sie bei dem Ereignis/den Ereignissen? 
      bis       Jahre

	Vernachlässigung als Kind
Wichtige Grundbedürfnisse nach Schutz, Zuwendung und Liebe wurden nicht erkannt oder erfüllt.
	☐	☐einmal 
☐mehrmals
☐dauerhaft 
	Wie alt waren Sie bei dem Ereignis/den Ereignissen? 
      bis       Jahre 



 Falls eine der Antwortmöglichkeiten bei 3. mit JA beantwortet wurde, füllen Sie bitte auch die nächsten Abschnitte 4. bis 6. aus. 
Wurden die Fragen unter 3. allesamt mit NEIN beantwortet, ist der Fragebogen zu Ende. Vielen Dank! 

4. Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf das Ereignis (oder die Ereignisse), die Sie erlebt haben. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen mit den folgenden Erfahrungen und Erlebnissen zu tun? 
	
	Gar nicht
	Selten
	Manch-mal
	Oft

	Jede Art von Erinnerung weckte auch die Gefühle wieder.
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte Mühe, einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil mir Bilder davon oder Gedanken daran durch den Kopf gingen.
	☐	☐	☐	☐
	Andere Dinge erinnerten mich wieder daran.
	☐	☐	☐	☐
	Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte.
	☐	☐	☐	☐
	Ich unterdrückte meine Aufregung, wenn ich daran dachte oder daran erinnert wurde.
	☐	☐	☐	☐
	Mir kam es vor, als wäre es nicht wahr oder als wäre es gar nicht passiert.
	☐	☐	☐	☐
	Ich blieb von allem fern, was mich daran erinnerte.
	☐	☐	☐	☐
	Bilder davon drängen sich mir in den Sinn.
	☐	☐	☐	☐
	Ich versuchte, nicht daran zu denken.
	☐	☐	☐	☐
	Mir war zwar bewusst, dass ich noch gefühlsmäßig damit zu tun hatte, aber ich kümmerte mich nicht darum.
	☐	☐	☐	☐
	Ich hatte deswegen starke Gefühlsaufwallungen.
	☐	☐	☐	☐
	Ich versuchte, es aus meiner Erinnerung zu löschen.
	☐	☐	☐	☐
	Ich habe davon geträumt.
	☐	☐	☐	☐
	Ich versuchte, nicht darüber zu sprechen.
	☐	☐	☐	☐
	Meine Gefühle darüber waren wie betäubt.
	☐	☐	☐	☐



5. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen mit diesen Erfahrungen und Erlebnissen zu tun? 
									Trifft			Trifft 
überhaupt 		voll und 
nicht zu			ganz zu
	
	1
	2
	3
	4
	5
	 6

	Geraten Sie bereits bei kleinen Problemen aus der Fassung? 
Werden Sie beispielsweise bei einer geringen Frustration wütend oder weinen Sie leicht?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Fällt es Ihnen schwer, sich selbst zu beruhigen, wenn Sie innerlich aufgewühlt sind?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Glauben Sie, Sie werden Ihren Ärger nicht beherrschen können und etwas Schreckliches tun?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Fällt es Ihnen schwer, anderen Menschen zu vertrauen?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Geraten Sie immer wieder in Situationen oder Beziehungen, in denen Ihre Grenzen verletzt werden?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Finden Sie es unangenehm, körperlich berührt zu werden?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Vermeiden Sie Gedanken an Sexualität oder sich sexuell zu betätigen?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Sehen Sie Ihre Zukunft hoffnungslos oder pessimistisch?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Machen Sie manchmal die Erfahrung, dass Sie sich aus dem Geschehen um Sie herum innerlich ausklinken, neben sich stehen oder sich selbst dabei beobachten, wie Sie etwas tun?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Kommen Ihnen manchmal die Ereignisse um Sie herum unwirklich oder sonderbar fremd vor?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Haben Sie das Gefühl, dass etwas mit Ihnen nicht stimmt, was nie wieder heilen kann?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Fühlen Sie sich häufig schuldig wegen aller möglichen Ereignisse?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Schämen Sie sich wegen der Dinge, die Ihnen widerfahren sind?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Setzen Sie sich gefährlichen Situationen aus? Kommen Sie z.B. mit potenziell gefährlichen Personen zusammen oder halten sich an unsicheren Orten auf?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Haben Sie versucht, sich absichtlich selbst zu verletzten, z.B. durch Schnittverletzungen oder Verbrennungen?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Haben Sie das Gefühl, von anderen entfremdet, losgelöst oder ganz anders als andere Menschen zu sein?
	☐	☐	☐	☐	☐	☐





6. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen mit diesen Erfahrungen und Erlebnissen zu tun?
Bitte lassen Sie bei Ihren Antworten Situationen unberücksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen oder Medikamenten gestanden haben.
Bitte markieren Sie durch Ankreuzen die Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so etwas passiert. 
0% bedeutet niemals, 100% immer.
Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und nicht zu wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐										
Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu finden, an deren Kauf sie sich nicht erinnern können. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☒	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐										
Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich selbst zu beobachten, wie sie etwas tun – und dabei sehen sie sich selbst tatsächlich so, als ob sie eine andere Person betrachten. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

Einigen Menschen wird manchmal gesagt, dass sie Freunde oder Familienangehörige nicht erkennen. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	 

Einige Menschen haben zuweilen das Gefühl, dass andere Personen, Gegenstände und die Welt um sie herum nicht wirklich sind. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

Einige Menschen haben zeitweise das Gefühl, dass ihr Körper oder ein Teil des Körpers nicht zu ihnen gehört. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sie in vergleichbaren Situationen so unterschiedlich handeln, dass sie das Gefühl haben, zwei unterschiedliche Personen zu sein. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie bestimmte Stimmen in ihrem Kopf hören, die sie anweisen, Dinge zu tun, oder die ihr Handeln kommentieren. Wie häufig ist Ihnen dies passiert?
0% (nie) 	10	20	30	40	50	60	70	80	90	100% (immer)
☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	
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Einzel-, Paar- und Sexualtherapie




