St.-Laurentius-Stift
nel ‘}.’ * Waltrop

Stammblatt Akut-Ambulanz

Name: ‘ ‘

Geburtsdatum: ‘ ‘

biologisches Geschlecht: \ ‘

identifiziert sich als: | |

Familienstand: ‘ \ Kinder:\ ‘

Derzeitige Tatigkeit: ‘ ‘

Wohnsituation:‘ ‘

Allergien: | |

Besonderheiten/ Hilfsangebote: ‘

Telefonnummern:

« eigene Nummer: |

e E-Mailadresse: ‘

e Betreuer + Tel.: ‘

|
|
e Hausarzt + Tel.: ‘ ‘
|

e Angehorige/ Bezugsperson + Tel.:

e Psychologe+Tel.: \ \

Wir benétigen folgende Dokumente:

Bringen Sie zur Terminvergabe folgendes mit:

e Uberweisung an Akut-Ambulanz/ PIA

e Fragebogen zum Lebenslauf

o Krankenkassenkarte

e Stammblatt

e bundeseinheitlicher Medikamentenplan
e alte Entlassungsbriefe/ Reha Berichte
e Unterlagen zum Betreuungsrecht
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Geburtsdatum:‘ ‘

Name; Vorname:‘

Dateniibermittiung an den Hausarzt und alle anderen mit- und weiterbehandelnden Arzte
und Psychotherapeut*innen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten, insbesondere samtliche
vorhandenen Befunde durch die Psychiatrische Institutsambulanz, Akut-Ambulanz, AD(H)S-
Ambulanz und Psychotherapeutische-Akutambulanz an meinen Hausarzt und alle anderen
mit- und behandelnden Arzte und Psychotherapeut*innen schriftlich, elektronisch und in
sonst angemessener Weise zu Behandlungs- und Dokumentationszwecken tUbermittelt
werden durfen.

JaO Nein O

Ferner bin ich damit einverstanden, dass die Psychiatrische Institutsambulanz, Akut-
Ambulanz, AD(H)S-Ambulanz und Psychotherapeutische-Akutambulanz die bei meinem
Haus-/ Facharzt und Psychotherapeut*in vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde,
soweit diese fiir meine ambulante Behandlung erforderlich sind, anfordern kann. Die
Anforderung ermdglicht es dem Krankenhaus, die fur eine aktuelle Behandlung
erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des Haus-/ Facharztes und
Psychotherapeut®in zu erhalten. Die Psychiatrische Institutsambulanz, Akut-Ambulanz,
AD(H)S-Ambulanz und Psychotherapeutische-Akutambulanz wird die Daten jeweils nur zu
dem Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

JaO Nein O

Name u. Anschrift des Hausarztes:

Name u. Anschrift des Giberweisenden Arztes:

Name u. Anschrift Psychotherapeut*in:

Wir moéchten Sie darauf hinweisen, dass im Rahmen der Einnahme von
Psychopharmaka regelmaRige Labor- und EKG-Kontrollen bei Hausarzt durchzufiihren
sind.

Hiermit erklare ich meine Einwilligung zur Kontaktaufnahme durch die Psychiatrische
Institutsambulanz Waltrop via Telefon/ Mobiltelefon/ E-Mailadresse zu folgenden Zwecken:
Terminverschiebungen, Laboruntersuchungen, Organisatorisches.

Waltrop, den J

(Unterschrift des Patienten)

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz
Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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Patient:innen Fragebogen
zum Lebenslauf

Name: Vorname:‘ ‘

Geburtsdatum:J ‘

Sehr geehrte(r) Patient:in,
der folgende Fragebogen hilft uns dabei, einen umfassenden Eindruck von lhnen zu erhalten.

Fir die Behandlung in unserer Ambulanz ist es sehr wichtig, dass Sie uns diesen Bogen so vollstandig
und genau wie moglich ausfillen. Sollte der Platz nicht ausreichend sein, benutzen Sie die Rickseite
oder separate Blatter.

Selbstverstandlich werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

1. Angaben zu den Beschwerden, Hilfen und Therapien

a) Bitte beschreiben Sie den Grund fir lhren aktuellen Behandlungswunsch. Was war in letzter
Zeit schwierig? Unter welchen Hauptbeschwerden leiden Sie?

b) Seit wann bestehen lhre Hauptbeschwerden?

c) Bitte beschreiben Sie die Entwicklung Ihrer Probleme, d. h. vom ersten Auftreten bis heute:

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz
Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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in lhrem Leben vor Beginn der Beschwerden, oder gab es vor Beginn der Beschwerden eine
hohe Belastung? Gibt es einen ersichtlichen Grund/Ausléser fiir Ihre Beschwerden?

d) Gab es grolRe Verdnderungen

e) Bitte fiihren Sie im Folgenden alle psychiatrischen, psychosomatischen, psychologischen und
psychotherapeutischen Vorbehandlungen (z. B. stationare oder tagesklinische Behandlung,
Rehas, Kuren, ambulante Therapien) auf:

Jahr Einrichtung, Behandler, | Behandlungsgrund Dauer (W o. M)
Ort

f) Haben Sie professionelle Unterstiitzung im privaten Rahmen? (Z.B. Gesetzliche Betreuung,
ambulant betreutes Wohnen)? Liegen Vollmachten von lhnen vor?

Ja Nein | Art Name, Telefonnummer, ggf. Anbieter oder
Beziehung zur Person
Gesetzl. Betreuun
O |O g
Ambulant betreutes Wohnen
o | O
Vorsorgevollmacht
OO &
Patient:innennverfigun
O O gung
St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz

Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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2. Biographische Anamnese

a)

b)

c)

Wie wiirden Sie, in wenigen Satzen, ihre Kindheit und Jugend beschreiben? Haben Sie einen
Schulabschluss oder eine abgeschlossene Berufsausbildung?

Wie leben Sie aktuell? (Arbeit, Wohnen, Partnerschaft, Familie)

Gab es belastende oder erschwerende Umstdnde in lhrem Leben? (Z.B. Tod einer
Bezugsperson, Heimaufenthalte, Unfall, Uberfall, Traumatisierungen)
a. Bitte nurankreuzen: QOlJa ONein

3. Korperliche Gesundheit

b)

d)

lhre GroRe] | Aktuelles Gewichtl | Wunschgewicht] |

Allergien:

Welche Krankheiten, Unfalle, Operationen haben Sie bisher durchgemacht?

Welche arztlichen Diagnosen oder Untersuchungsbefunde der letzten flinf Jahre sind Ihnen
bekannt? (Wenn vorhanden, ggf. Kopien beifligen)

Hatten Sie schon mal Nebenwirkungen von einem Medikament? Von welchem? Was?

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz

Hochstr. 20 — 45731 Waltrop



e) Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

St.-Laurentius-Stift
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Name des Medikaments

Dosis

Einnahmehaufigkeit

f) Wie schlafen Sie? Wann gehen Sie gewdhnlich ins Bett und stehen wieder auf? Wie viele
Stunden schlafen Sie durchschnittlich?

g) Arbeitsbelastung: Wie viele Tage pro Woche arbeiten Sie? Wie viele Stunden pro Tag?
Arbeiten Sie in einem Schichtsystem? Wenn ja, welche Schichten gibt es?

h) Halten Sie ihren Korper fit? Machen Sie Sport? Wenn ja, was und wie oft?

St.-Laurentius-Stift
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Chefarzt S.Wierzba
Institutsambulanz
Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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4. Konsum

a) Bitte geben Sie an, welche Substanzen Sie in den letzten fiinf Jahren eingenommen haben
und/oder zur Zeit einnehmen:

Was wird/wurde Menge friiher: Menge heute:
konsumiert?

Drogen/ unverschriebene
Medikamente (bitte nennen)

Alkohol (bitte nennen)

Rauchen/ Nikotin
(bitte nennen)

5. Erwartungen an die Therapie und an das therapeutische Team

a) Was erwarten Sie von der Therapie?-

b) Welche Ziele haben Sie fiir die Therapie?

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz

Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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Zusatzfragebogen , Akut”

6. Gesundheitsfragebogen (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmégliche Behandlung zukommen zu
lassen. lhre Antworten kiinnen lhrem Arzt helfen, |hre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantwarten
Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Name: ‘Alter: Geschiecht: O weiblich O méannlich Datum:|:|

1. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Micht be- Wenig be- Stark be-
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? eintriichtigt  eintrdchtigt  eintrichtigt
a. Bauchschmerzen D D D
b. Rilckenschmerzen O] O [l
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
(Knie, Hoften usw.) O O O
d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der
Menstruation ‘I:I I:I I:I
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr O O O
f. Kopfschmerzen [l |
g. Schmerzen im Brustbersich ] O |
h. Schwindel O O O
i. Ohnmachtsanfélle I:l O ||:|
j. Herzklopfen oder Herzrasen N 1
k. Kurzatmighkeit O | O
. Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall - O a O
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden | ] O
i " Al hr als .
2. Wie oft filhiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen una!haum ain;rllnan :ﬂ:‘:mrﬁi ‘Eelnahe
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? nicht Tagen  derTage jeden Tag
a, Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten | O O O
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit O] ] O [l
c. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschiafen oder vermehrier ‘

" Schiaf Ol U O O
d. Modigkeit oder Gefuhl, keine Energie zu haben O Il O ]
e. Verminderter Appetit oder ibermatiges Bedurfnis zu essen. [ |l O ]
f. Schlechte Meinung von sich selbst, Gefihl, ein Versager zu

- sein oder die Familie enttauscht zu haben O [ 0 D

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, 2 B. beim |

Zeitunglesen oder Femsehen ([ ([ O 0
k. Waren |hre Bewegungen cder lhre Sprache so verlangsamt,

dass es auch anderan auffallen wirde? Oder waren Sie im m O m O

Gegenteil ,zappelig* oder ruhelos und hatten dadurch einen ' !

starkeren Bamaungs:drang als sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufugen m O 0

mdchten
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3. Fragen zum Thema , Angst®. NEIN

a. Hatten Sie in den latzten 4 Wochen eine Angstattacke (platzliches e
Gefinl der Furcht oder Panik?)

Wenn ,MEIN", gehen Sie bitte weiter zu Frage &

b. Ist dies bereits friher einmal vorgekommen?

¢. Treten manche dieser Anfélle villig unarwvartet auf - d.h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagierean?

d. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, undfoder
haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?

O O |0 |0O*%

Oy O O

4. Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall.

=
m
=

a. Bekamen Sie schlecht Luft?

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregeimaiigen
Herzschlag?

00 O
OO 0%

Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefihl in der Brust?
Haben Sie geschwitzt?

Hatter Sie das Geflhl 2u ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

g. Wurde Ihnen Obel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das
Gefihl, Sie wirden Durchfall bekommen?

8k 8 B e B B B R B B 1 R S et

L

—h

h. Flhlten Sie sich schwindelig, unsicher, banommen oder einer
Ohnmacht nahe?

i. Spurten Sie ein Kribbeln, oder hatten Sie ein Taubheitsgefahl in
Teilen lhres Kérpers?

j. Zitterten oder bebten Sie?
k. Hatten Sie Angst, Sie wirden sterben?

00|00 0000
0000 0 000

£ Wie oft flihiten Sie sich im Verlauf der |etztan An mehr als
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden ﬂh:::::"" H %';::I""E" der Hilfte der
beeintrdchtigt? Tage

|
O

c. UbermaBige Sorgen bezlglich verschiedener 0 n
Angelegenheitan

Beinahe
jeden Tag

O
O

a. Mervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

0o 0O

b. Micht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
zu kantrollieren

d. Schwierigkeiten zu entspannen (| (|
e. Rastlosigkelt, so dass Stillsitzen schwer fall O O
f. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit O [l

g. Gefihl der Angst, so als wlirde etwas ' O
Schlimmes passieran

OOoOoo o g

O OnoOoid

O

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz
Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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6. Fragen zum Thema ,Essan®.

NEIN JA
a. Haben Sie dfter das GefOhl, Sie kénnten nichl kontrollieran, wia viel @) O
und was Sie essen?
b, Essen Sie dfter - in einem Zeitraum von 2 Stunden - Mengen, die
andere Leute als ungewdhnlich grofy bezeichnen wirden? O Q
Wenn ,MEIN“ bei a oder b, gehen Sie hitte weiter zu Frage 9
¢. Ist dies wahrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt mindestens @) O
2weimal in der Woche vorgekommen?

7. Haben Sie wihrend der letzten 3 Monate &fter eine oder mehrere der
folgenden MaRnahmen unterncmmen, um eine Gewichtszunahme zu MEIN JA
vermeiden?

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? O O
b. Mehr als die doppelte empfohlens Dosis eines Abfihrmittels 0) ®)
gingenomm e
¢. Gefastet, d.h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessan? O O
d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel,
nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschneben (6a oder 6b) O O
S L L R,

8. Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser Maknahmen, die eine MEIN JA
Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,JA" angekreuzt haben, kam O O
eine davon im Durchschnitt mindestens zweimal In der Woche vor?

8. Trinken Sie manchmal Alkohol {einschlieBlich Bier oder Wein)? NEIN JA

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11 O O

10, st bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der NEIN JA

folgenden Situationen eingetreten?
a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus O
gesundheitlichen Grinden mit dem Trinken aufzuhdren? !

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder
ader bel der Wahmehmung anderer Verpflichtungen Alkoheol O
getrunken, waren angefrunken oder verkatert'?

c. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil Sie gatrunken hatten oder O O

Nerkatert” waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten mit anderen auszukemmen, weil Sie ®)
getrunken hatlen?

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. O
zuviel getrunken hatten?

11. Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei lhnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, lhre Arbeit zu tun,
Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert arschwert erschwert erschwert

U U Ll O

St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz
Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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12. Wie stark fihiten Sie sich in den letzten 4 Wochen durch ~ Nicht be- Wenig be- Stark be-
die folgenden Probleme beeintrichtigt? eintrichtigt  eintrichtigt  eintrichtigt

a. Sorgen iber |hre Gesundheit O [l O
b. Ihr Gewicht oder Ihr Aussehen ] [l |
¢ Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergnlgen O |:| O
beim Geschlechtsverkehr
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, Lebensgefihrten,
Freundin/Freund I:I I:I I:I
a. Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern O ] O
ader anderen Familienangeharigen
f. Stress bei der Arbeit oder in der Schule O O : |
g. Finanziglle Probleme oder Sorgen I:I | I:I
h. Miemanden zu haben, mit dem man Problemea
besprechen kann O [ L
i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist |:| |:| |:|
j- Gedanken an schreckliche Ereignisse von friher oder
Traume darbber - z.B. die Zerstbrung des eigenen I:I I:I I:I
Heimes, ein schwerer Unfall, ein Uberfall, kérperliche
Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang
13. Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder andﬂm&itfg von MEIN JA
jemandem kéirperlich verletzt worden, oder hat Sie jemand zu einer O o)
IIIIIIIII ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen?
14. Was belastet Sie zur Zeit in lhrem Leben am meisten?
MEIN JA
16. Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Deprassionen oder Stress? 0O 0O
Vielen Dank fiir Thre Mithilfe !
St.-Laurentius-Stift Chefarzt S.Wierzba
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Institutsambulanz

Hochstr. 20 — 45731 Waltrop
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