Abgabedatum:

Fragebogen zur Aufnahme in unseren Tageskliniken
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie, diesen Fragebogen vor Aufnahme in einer unserer Tageskliniken fur
Erwachsene (Gifhorn, Helmstedt, Peine, Wolfenbuttel und Wolfsburg) auszufillen und ihn in
den nachsten Tagen dort abzugeben. Dadurch wird eine Aufnahme auf unsere Warteliste erst
moglich.

Dieser Fragebogen ist bereits Bestandteil lhrer Therapie, da wir so gezielter auf lhre selbst
formulierten Behandlungsziele eingehen kénnen. Mit Abgabe dieser Unterlagen verpflichten
wir uns, diese Informationen absolut vertraulich zu behandeln, d.h., dass auch ohne eine
Behandlung in der Tagesklinik die Schweigepflicht unsererseits besteht.

Wichtiger Hinweis:

Im Falle eines Konsums von illegalen Drogen oder eines Medikamentenmissbrauches
konnen wir lhnen leider kein Behandlungsangebot in der Tageskliniken unterbreiten.
Ferner setzen wir eine Alkoholabstinenzfahigkeit sowie -bereitschaft wahrend der
gesamten Behandlungsdauer bei uns voraus.

1. Personliche Daten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

Handynummer:

Hausarzt:

Nervenarzt:

Krankenkasse:

Impfung gegen Covid-19 am:

2. Unter welchen Beschwerden leiden Sie derzeit?

3. Seit wann bestehen die aktuellen Beschwerden?
seit ca. (Datum oder Jahre/Monate/Wochen)
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4. Traten die Beschwerden in der Vergangenheit schon einmal auf?
o nein

o ja, in folgenden Zeitrdumen:

5. Befinden Sie sich aufgrund Ihrer Beschwerden bereits in ambulanter Behandlung?

o ja, seit

o aktuell nicht, aber zurlickliegend in folgenden Zeitrdumen

o nein, bisher keine ambulante Behandlung

6. Beiwelchen Arzten/Psychotherapeuten waren/sind Sie bereits wegen der Beschwerden in
Behandlung?

Name des Fachrichtung Beginn der Datum des letzten
Behandlers Behandlung Besuchs

7. Wurden Sie bereits stationar oder teilstationar behandelt?
O nein

o ja, in folgenden Kliniken:

Name der Klinik Fachrichtung Behandlungszeit

8. Nehmen Sie zurzeit Medikamente gegen psychische und kérperliche Beschwerden ein?
o nein, noch nie
o nein, ich habe eine Verordnung bekommen, nehme sie aber nicht ein
o nein, friher habe ich folgende Praparate eingenommen:

o ja, ich nehme folgende Praparate ein:
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Medikamentenname morgens | mittags | abends zur Einnahme
Nacht seit/bis

9. Leiden Sie zusatzlich unter korperlichen Beschwerden?

O nein o ja, und zwar unter folgenden Beschwerden:

10. Sie waren bereits bei einer unserer Informationsnachmittage, um sich ein Bild von der
Tagesklinik zu machen und allgemeine Fragen zu klaren. Fallt Ihnen noch etwas ein, das

Ihnen wichtig erscheint und einer unbedingten Klarung vor einer Aufnahme bedarf?

11. Welche Ziele méchten Sie in der tagesklinischen Behandlung erreichen?

12. Wie wirden Sie lhre aktuellen Beschwerden auf einer Skala von 1 — 10 einordnen?
(0 = keine Beschwerden) (10 = auBerst schwer ausgepragt)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Liegen bei lhnen Faktoren vor, die Sie zusatzlich belasten, wenn ja, in welchen der
folgenden Bereiche?

o Partnerschaft o Familie/Kinder
o Arbeit/Beruf/Schule/Studium o Finanzen/Schulden
o Wohnsituation/Unterkunft o Sonstiges:
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14. Wie oft trinken Sie Alkohol?
o taglich, bitte mit Angabe der Hochstdosis:

] mal in der Woche/Hochstdosis:

o regelmanig an den Wochenenden/Hochstdosis:

o nur bei Anlassen wie Geburtstage/Feiern
O nie

o sonstiges (Beruhigungsmittel/Drogen):

Falls ein Suchtproblem vorliegen sollte, sprechen Sie mit uns bitte personlich dartiber, ob

aktuell eine tagesklinische Behandlung ausreichend ist.

15. Familienstand

o verheiratet o feste Partnerschaft, gemeinsame
Wohnung

o feste Partnerschaft, getrennte Wohnung o geschieden

o verwitwet o ledig

16. Falls Sie Kinder haben, geben Sie bitte Anzahl, deren Alter und Geschlecht an:

O

o keine eigenen Kinder

17. Mit welchem Verkehrsmittel werden Sie die Tagesklinik erreichen? (Eine Anreise am
Aufnahmetag als Fahrer eines Pkw/Motorrades ist nicht mdéglich).

o zu FuB o mit dem Fahrrad

o mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln o mit dem Auto (als Beifahrer)

o mit dem Auto (ausschlieBlich auf eigene Verantwortung und nach vorheriger
Absprache mit dem/der Stationsarzt/-arztin)

18. Sind Sie derzeit berufstatig? o ja, tatig als

O ja, aber krankgeschrieben seit dem:

O nein o ich bin Hausfrau/Hausmann

o ich habe einen Nebenerwerb flr o ich bin selbstandig
geringfugig Beschéaftigte
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Sie haben unten nun die Moglichkeit, ergdnzende Informationen mitzuteilen, die Ihnen wichtig
erscheinen. Fur Ihre Mitarbeit bedanken wir uns herzlich und freuen uns, sie in der Tagesklinik
begrifRen zu dirfen!

Hinweis: Die Behandlung in der Tagesklinik erfolgt regular von Montag bis Freitag (mit
Ausnahme der Feiertage). Bitte denken Sie daran, dass wahrend dieser Zeit keine
Beurlaubung méglich ist.

lhr Team der Tagesklinik

Stand: 05/2023 Version 6.0 Seite 5von 5



