
Materialien

Im Laufe langjähriger therapeutischer Arbeit mit dem Problemanalyse-
ansatz haben wir in Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Kollegen
zahlreicheMaterialien entwickelt bzw. zusammengestellt, von denen sich
einige besonders bewährt haben. Diese haben wir im Anhang aufgeführt,
damit interessierte Psychotherapeuten sie in ihrer Arbeit nutzen können.





Dokumentationsbogen für Erstgespräch u. Kurzberatungen

Patient/in:…………………………… Therapeut/in:……………………………

Datum: …………… Uhrzeit: ……………

Probatorische Sitzung: Ja □ Nein □

Anliegen:

Suizidalität:

Biographie/aktuelle Lebenssituation:
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Persönlicher Eindruck:

Vorläufige Diagnose (þ Stichworte für Patientendatei):

Vorbehandlungen/Medikamente:

Vereinbarungen/To Do:

Schweigepflichtsentbindung ausgefüllt für:

Infomaterial ausgegeben? Ja: □ Nein: □

Therapievereinbarung ausgegeben? Ja: □ Nein: □
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Fragebogen zur Person und Lebensgeschichte

Dieser Fragebogen soll Ihnen Gelegenheit geben, über das Anfangsge-
spräch hinaus einen umfassenden Eindruck von Ihren Problemen und Ihrem
lebensgeschichtlichen Hintergrund zu vermitteln. Indem Sie die folgenden
Fragenmöglichst vollständig und genau beantworten, ermöglichen Sie eine
gründliche Beschäftigung mit Ihrem Anliegen und erleichtern sogleich zu
Beginn die therapeutische Zusammenarbeit.

Es wird Sie interessieren, was mit dieser Information geschieht, zumal die
meisten Fragen sehr persönlicher Natur sind. Therapieunterlagen und per-
sönliche Informationen sind absolut vertraulich. Kein Außenstehender
(weder naheVerwandte oder Ihr Hausarzt noch irgendwelche Institutionen)
erhält ohne Ihre schriftliche Erlaubnis Zugang zu diesen Informationen.
Wenn Sie eine Frage nicht beantworten wollen, so schreiben Sie einfach:
»Möchte ich nicht beantworten«. Falls Sie mehr Platz zur Beantwortung
brauchen, schreiben Sie bitte auf den leeren Rückseiten weiter.

1. Allgemeine Angaben zur eigenen Person

Datum: …………

Name: ..............................................................................................................

Geburtsdatum: ………………… Geburtsort: ………………………………

Adresse: ...........................................................................................................

Telefon: ………………………… E-Mail:………………………………………

Staatsangehörigkeit: …………… Muttersprache: ……………………………

Familienstand: □ ledig
□ verheiratet, zusammen lebend

seit………. (Jahreszahl)
□ verheiratet, getrennt lebend

seit………. (Jahreszahl)
□ geschieden

seit………. (Jahreszahl)
□ verwitwet

seit………. (Jahreszahl)
□ wieder verheiratet

seit………. (Jahreszahl)

© Psychotherapie – Ambulanz FB 07, WWU Münster 1



Partnerbeziehung: □ alleinstehend
□ zeitweilige Beziehung
□ feste Beziehung

aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten möglich):

□ alleinlebend
□ mit Eltern/Elternteil
□ mit Kind/Kindern
□ mit Partner/Partnerin
□ mit Freunden/Bekannten
□ mit sonstigen Personen

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer derzeitigen Wohnsituation?

höchster erreichter □ kein Abschluss
Schulabschluss: □ Sonderschulabschluss

□ Hauptschul-/Volksschulabschluss
□ Realschulabschluss/Polytechnische Oberschule
□ (Fach-)Abitur
□ Hochschulabschluss
□ anderer Schulabschluss

erlernter Beruf: ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ausgeübte Tätigkeit: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Berufe, die Sie früher ausübten, bzw. Studienfächer und -orte in
chronologischer Reihenfolge:

Sind Sie mit Ihrer gegenwärtigen beruflichen
Situation/Ihrem Studium zufrieden? □ ja □ nein

Wenn nein: Weshalb sind Sie unzufrieden?

Was waren Ihre früheren Berufsziele?

Was sind heute Ihre Ziele?
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Wie sieht Ihre finanzielle Situation
aus? □ gut □ mittel □ schlecht

Kommen Sie mit dem Ihnen zur
Verfügung stehenden Geld aus? □ ja □ nein

Religionszugehörigkeit: (a) während der Kindheit:

.........................................................................

(b) heute:

.........................................................................

Waren bzw. sind Sie religiös aktiv?

(a) während
der Kindheit: □ ja □ nein

(b) heute □ ja □ nein

Wenn ja: In welcher Form?

während der Kindheit:

..............................................................................

heutzutage:

..............................................................................

2. Angaben zur Problematik

(a) Beschreiben Sie bitte mit eigenen Worten Ihre wichtigsten Probleme
und Anliegen:
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(b) Schildern Sie bitte kurz die Geschichte und die Entwicklung Ihrer
Probleme (vom Zeitpunkt des Einsetzens bis heute):

(c) Wie häufig treten diese Probleme auf?

(d) Was sind die jeweiligen Folgen für Sie und/oder andere Personen?

(e) Gibt es Zeiten/Situationen, in denen Ihre Probleme nicht oder
nur selten auftreten?
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(f) Bitte schätzen Sie durch ein Kreuz auf der folgenden Skala ein, für wie
schwer Sie Ihre Probleme halten:

Leicht total
störend unerträglich

(g) Was haben Sie bisher unternommen, um Ihre Probleme zu bewälti-
gen?

(h) Wen haben Sie bis jetzt um Rat gefragt wegen Ihrer momentanen
Probleme/Beschwerden?

(i) Vorbehandlungen? □ ja □ nein
Wenn ja: Wann? Wie lange? Wo?
(ggf. Anmerkungen)

(j) Von wem wurden Sie überwiesen bzw. bekamen Sie Informationen
über diese Stelle?

. .
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3. Familie

(a) Vater: Geburtsjahr: …………………… Beruf: …………………………

Gesundheit: .............................................................................
Falls verstorben, Ursache: ........................................................

Wann: . ......................................................
Wie alt waren Sie? ........................................

(b) Mutter: Geburtsjahr: …………… Beruf: …………………………

Gesundheit: .............................................................................
Falls verstorben, Ursache: ........................................................

Wann: . ......................................................
Wie alt waren Sie? ........................................

(c) Falls Ihre Eltern getrennt leben/geschieden/wieder verheiratet sind,
wie alt waren Sie jeweils?

(d) Sind Sie bei Ihren Eltern aufgewachsen? □ ja □ nein
Falls nein: Von wem wurden Sie in welchem
Zeitraum erzogen?

(e) Haben Sie Geschwister? □ ja □ nein

Falls ja: Anzahl der Brüder: ……………………. Alter: ……………

Anzahl der Schwestern: ………………. Alter: ……………

(f) Wie würden Sie die Beziehung zwischen Ihnen und Ihren Geschwis-
tern beschreiben?

früher:

heute:
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(g) Beschreiben Sie die Persönlichkeit Ihres Vaters bzw. der entspre-
chenden Erziehungsperson:

Wie würden Sie seine Einstellungen Ihnen gegenüber beschreiben?

früher:

heute:

(h) Beschreiben Sie die Persönlichkeit Ihrer Mutter bzw. der entspre-
chenden Erziehungsperson:

Wie würden Sie ihre Einstellungen Ihnen gegenüber beschreiben?

früher:

heute:

(i) Vermitteln Sie einen Eindruck von der Atmosphäre in Ihrem Eltern-
haus bzw. dem Haus, in dem Sie aufgewachsen sind. Wie kamen Ihre
Eltern bzw. Erziehungspersonen miteinander und mit den Kindern
aus?
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(j) Gab es regelmäßige gemeinsame Mahlzeiten
in der Familie? □ ja □ nein

(k) Gab es gemeinsame Aktivitäten bzw.
Unternehmungen der Familie? □ ja □ nein
Wenn ja, welche?

(l) Konnten Sie Ihren Eltern bzw. Erziehungspersonen vertrauen?

(m) Fühlten Sie sich grundsätzlich von Ihren Eltern bzw.
Erziehungspersonen geliebt und akzeptiert?

(n) Wussten Ihre Eltern in Ihrer Kindheit und Jugend
in der Regel,
wo Sie sich aufhielten? □ ja □ nein
womit Sie sich beschäftigten? □ ja □ nein

(o) Auf welche Weise sind Sie von Ihren Eltern bestraft worden?

(p) Auf welche Weise sind Sie von Ihren Eltern belohnt worden?

(q) Welches Verhältnis haben Sie heute zu Ihrer Familie?
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(r) Gibt es Familienangehörige, die an einer
psychischen Störung (auch Suchtprobleme)
oder schweren Krankheit leiden? □ ja □ nein

Falls ja: Welche Familienmitglieder?………………………………………

Welche Störungen/Krankheiten?…………………………………

(s) Beziehungen der Familie zur Außenwelt:
□ eher offen □ eher abgeschottet

(t) Bei der folgenden Frage sind Mehrfachantworten möglich:
Wie waren die Kontakte der Familie speziell
zur Verwandtschaft?

□ häufig □ selten □ gut □ schlecht
zu Freunden/Bekannten?

□ häufig □ selten □ gut □ schlecht
zur Nachbarschaft?

□ häufig □ selten □ gut □ schlecht

(u) Besonderheiten in der Familie, die für die Therapie von Interesse sein
könnten:

4. Entwicklungsgeschichte bis heute

4.1 Körperliche und psychosoziale Entwicklung

(a) Gesundheitszustand (Krankheiten, Operationen, Unfälle) während
der Kindheit und Jugend:

(b) Ihre Körpergröße:……………… Ihr Körpergewicht: ……………………

(c) Kreuzen Sie bitte an, was von den folgenden Dingen auf Ihre Kindheit
zutrifft:
□ Alpträume □ Bettnässen □ Schlafwandeln
□ Daumen lutschen □ Nägel kauen □ Stottern
□ Ängste □ Depressionen □ Schulschwierigkeiten
□ glückliche Kindheit □ unglückliche Kindheit
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(d) Sonstige Auffälligkeiten während der Kindheit:

(e) Spiele, Interessen, Hobbys und sportliche Neigungen während der
Kindheit und Jugend:

(f) Alter bei Schulbeginn: ………….. Jahre
Alter bei Verlassen der Schule: ………….. Jahre

(g) Höchster erreichter Schulabschluss:………………………………………

(h) Stärken in der Schule: ………………………………………………………

Schwächen in der Schule:……………………………………………………

(i) Beschreiben Sie kurz Ihre religiöse Erziehung:

(j) Wie war der Kontakt zu Ihren Mitschülern/Mitschülerinnen?

(k) Womit konnte oder kann man Sie hänseln? Hatten oder haben Sie
einen Spitznamen?

(l) Fällt es Ihnen schwer, Freundschaften
zu schließen? □ ja □ nein

(m) Halten Ihre Freundschaften lange an? □ ja □ nein

(n) Welche Menschen bedeuten Ihnen am meisten in Ihrem Leben?
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4.2 Sexuelle Entwicklung

(a) Welche Einstellung haben/hatten Ihre Eltern zur Sexualität?

(b) Wurde bei Ihnen zu Hause über Sexualität
gesprochen? □ ja □ nein
Wenn ja: In welcher Form?

(c) Wann und durchwen haben Sie zum erstenMal von sexuellen Dingen
erfahren? Wie wurden Sie aufgeklärt?

(d) Wann haben Sie zum ersten Mal sexuelle Interessen verspürt?

(e) Wiewürden Sie Ihre ersten sexuellen Erfahrungen beschreiben? (Alter
bei erstem sexuellem Kontakt?)

(f) Hatten Sie früher oder haben Sie heute Ängste oder Schuldgefühle
aufgrund sexueller Impulse?

(g) Haben Sie Vergewaltigung, Inzest, sexuellen Missbrauch oder andere
unangenehme sexuelle Erlebnisse gehabt?
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(h) Wie fühlen Sie sich als Mann/Frau?

(i) Sind Sie mit Ihrem momentanen Sexualleben
zufrieden? □ ja □ nein
Falls nein: Warum nicht?

Zur Menstruation

(j) Alter bei erster Menstruation: …………… Jahre

(k) Wie haben Sie Ihre erste Menstruation erlebt bzw. wie haben Sie
darauf reagiert?

(l) Haben Sie einen regelmäßigen Zyklus? □ ja □ nein

(m) Dauer des Zyklus? ……………………………………..

(n) Empfindungen, Stimmungen und Auffälligkeiten im Zusammenhang
mit der Menstruation:

5. Ehe/Partnerschaft

5.1 Falls Sie in einer Ehe oder Partnerschaft leben:

(a) Alter des Partners/der Partnerin: …………… Jahre

(b) Seine/ihre Beschäftigung: .....................................................................

(c) Wie lange sind Sie als Paar zusammen?……………………………………

(d) Falls verheiratet: Wie lange kannten Sie Ihren Ehepartner vor der
Eheschließung?
……………………………………………………………………………………
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5.2 Falls Sie nicht in einer Partnerschaft leben:
Wie erleben Sie diese Situation?

5.3 Anmerkungen zur aktuellen familiären Situation:

5.4 Die folgenden Fragen können Sie für Ihre aktuelle Partnerschaft oder
– falls passender – für eine frühere bedeutsame Beziehung ausfüllen:

(a) Welche Wunschvorstellungen verbinden Sie mit einer Partnerschaft?

(b) Bitte beschreiben Sie kurz die Persönlichkeit Ihres Partners/Ihrer
Partnerin mit Ihren eigenen Worten:

(c) In welchen Bereichen besteht Übereinstimmung zwischen Ihnen und
Ihrem Partner/Ihrer Partnerin?
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(d) In welchen Bereichen bestehen Gegensätze?

(e) Welche konkreten Verhaltensweisen sollte Ihr Partner/Ihre Partnerin
Ihrer Meinung nach abbauen oder entwickeln, um zur Verbesserung
der Beziehung beizutragen?

(f) Welche eigenen Verhaltensweisen würden Sie gerne verändern, um
die Beziehung zu verbessern?

(g) Wie sollten Sie sich nach Meinung Ihres Partners/Ihrer Partnerin
seltener bzw. häufiger verhalten?

(h) Wie kommt jede(r) von Ihnen mit den Verwandten/Freunden des
anderen aus?

(i) Möchten Sie noch etwas über eventuelle frühere Ehen/ Partnerschaf-
ten sagen?
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5.5 Kinder

Haben Sie Kinder? □ ja □ nein
Wenn ja:
Vornamen? Alter? Noch im Haushalt
(Geschlecht?) lebend?
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

Hatten Sie schon einmal eine oder mehrere
Fehlgeburten? □ ja □ nein
Wenn ja, wann? ....................................................................................

Haben Sie schon einmal eine Schwangerschaft
abgebrochen? □ ja □ nein
Wenn ja, wann? ....................................................................................

6. Selbstbeschreibung

(a) Unterstreichen Sie bitte, wie Sie sich selbst sehen:

glücklich • unausgeglichen • misstrauisch • sympathisch •

dumm • naiv • verschlossen • attraktiv • pessimistisch •

einsam • tatkräftig • verletzbar • träge • ängstlich •

nachdenklich • reizbar • optimistisch • selbstsicher •
verschlossen • intelligent • ausgeglichen • energielos •
gesprächig • kritisch • unglücklich • energisch •

unattraktiv • teilnahmslos • aggressiv • gesellig • genau •

eifersüchtig • nachlässig • oberflächlich • ruhelos •
anhänglich • wachsam • beständig • unkonzentriert •
schutzbedürftig • uninteressant • unbefangen •

ausdauernd • hilflos • eifrig • offen • lebendig •

verträumt • tüchtig • freigebig • verkrampft • fröhlich •

selbstunsicher • neugierig
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Ergänzungen:

(b) Markieren Sie auf der untenstehenden Linie durch ein Kreuz, wo Sie
sich zwischen den folgenden Alternativen einordnen:

ich mag mich ich mag mich nicht

(c) Sonstige Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand und Ihrer körperli-
chen Verfassung:

(d) Würden Sie sagen, dass Sie von irgendetwas abhängig sind (z. B.
Alkohol, Arbeit, Essen, Tabletten, Drogen, Beziehungen, Sexualität,
Nikotin, Spiel, Fernsehen, Internet)?

(e) Gibt es noch Weiteres, das Sie beunruhigt, das Sie aber bisher noch
nicht erwähnt haben?

(f) Benennen Sie Ihre fünf größten Ängste:

1.
2.
3.
4.
5.

. .
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(g) Bitte ergänzen Sie die folgenden Sätze:

l Ich bin ein Mensch, der …

l Seit meiner Kindheit …

l Eine der Sachen, auf die ich stolz bin, ist …

l Es fällt mir schwer zuzugeben, …

l Eine Art, wie man mir wehtun kann, ist …

l Mutter war häufig …

l Was ich vonmeinerMutter gebraucht hätte, aber nicht bekommen
habe, ist …

l Vater war häufig …

l Was ich vonmeinem Vater gebraucht hätte, aber nicht bekommen
habe, ist …

l Wenn ich nicht Angst hätte, »ich selbst« zu sein, …

l Eines der Dinge, über die ich mich ärgere, …

l Was ich von meinem Partner/meiner Partnerin brauche, aber nie
erhalten habe, ist …

l Der Nachteil beim Erwachsenwerden ist …

l Ein Weg, wie ich mir selber helfen könnte, es aber nicht tue, ist …

l Einer der Vorzüge dabei, mein Problem zu haben, ist …
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(h) Zählen Sie Situationen auf, in denen Sie sich entspannt und wohl
fühlen:

(i) Wie verbringen Sie den größten Teil Ihrer Freizeit? Was sind Ihre
Hobbys/Interessen?

(j) Wie sieht es in den Situationen aus, in denen Sie mal die Kontrolle
über sich selbst verlieren (z. B. Weinkrampf, Wutanfälle)?

(k) Welche Körperempfindungen sind besonders angenehm für Sie?

(l) Welche Körperempfindungen sind besonders unangenehm für Sie?
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(m) Beschreiben Sie eine für Sie sehr angenehme Phantasievorstellung:

(n) Beschreiben Sie eine für Sie sehr unangenehme Phantasievorstellung:

(o) Was halten Sie für Ihren irrationalsten Gedanken oder Ihre unver-
nünftigste Idee?

(p) Beschreiben Sie eine zwischenmenschliche Situation, in der Sie sich
sehr wohl fühlen:

in der Sie traurig sind oder die Ihnen sehr unangenehm ist:

(q) Stellen Sie sich vor, eine andere Person sollte Sie beschreiben. Was
glauben Sie, würden folgende Menschen über Sie sagen?

Ihr Vater:
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Ihre Mutter:

Ihr Partner/Ihre Partnerin:

Ihr bester Freund/Ihre beste Freundin:

Jemand, der Sie nicht leiden kann:

(r) Bitte schreiben Sie jetzt noch alles auf, was dem Therapeuten/der
Therapeutin zum Verständnis Ihrer Probleme weiterhelfen könnte,
aber durch die bisherigen Fragen noch nicht abgedeckt ist:
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7. Zur Therapie bzw. zur Beratung

(a) Wie ist es für Sie, mit einer Therapie bzw. mit psychologischen
Gesprächen anzufangen?

(b) Haben Sie bereits Therapieerfahrungen? □ ja □ nein
Wenn ja, was war für Sie daran besonders wichtig?

(c) Was erhoffen Sie sich von einer Therapie bzw. von psychologischen
Gesprächen?

(d) Was würden Sie gerne an Ihrem momentanen Verhalten ändern?

(e) Welche Gefühle würden Sie gerne verändern?

(f) Welche persönlichen Eigenschaften sollte Ihrer Meinung nach ein
guter Therapeut/eine gute Therapeutin haben?

(g) Wie würden Sie eine wünschenswerte Beziehung zu einem Thera-
peuten/einer Therapeutin beschreiben?

(h) Was kann Ihrer Meinung nach Therapie bzw. psychologische Gesprä-
che für Sie leisten und wie lange sollte(n) sie dauern?
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Protokollbogen für Psychotherapiesitzungen

Patient/in:…………………………… Therapeut/in:……………………………

Datum: ………………… Uhrzeit: ……………….. Sitzung Nr.: …………………

Umsetzung v. Absprachen u. Aufgaben der letzten Sitzung; zwischenzeit-
liche Veränderungen:

Ziele/Behandlungsschwerpunkt:

Verlauf der Sitzung (Inhalte, Interventionen, Ergebnisse):

Neue Informationen/Hypothesen:

Therapeutische Beziehung/Interaktion:

Neue Therapieaufgaben/Absprachen:

Planung der nächsten Sitzung/zu erledigen:
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Zwischenbilanz: Fragen zur Standortbestimmung

Sie können für jeden Problembereich eine Skala zur Standortbestimmung
bilden, in dem Sie sich fragen:

1. Wie ging es mir, als das Problem am schlimmsten war?
Wählen Sie für diesen Stand den Wert 0

2. Wie wird es mir gehen, wenn das Problem vollkommen gelöst ist?
Wählen Sie für diesen Stand den Wert 10

Zur Standortbestimmung benutzen Sie nun diese Skala von 0 bis 10:

3. Wo standen Sie, als Sie in der Therapie begannen, sich mit dem Pro-
blem zu befassen?

4. Wo stehen Sie im Moment? Was genau ist jetzt anders?

5. Was war zwischenzeitlich Ihr bester Wert?

6. Wodurch kam es zu Fortschritten? Wodurch zu Rückschritten?

7. Wieweit möchten Sie im Rahmen der Therapie/ in der Zeit bis………..
auf der Skala kommen?
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Patientenfragebogen zum Therapieabschluss

(1) Für welche Probleme haben Sie anfangs Beratung oder Therapie
gesucht?

(2) Welche Ziele hatten Sie sich für die Beratung bzw. Therapie gesetzt?

(3) Welche Fortschritte haben Sie im Hinblick auf Ihre Ziele – und gege-
benenfalls darüber hinaus – gemacht?

(4) Was haben Sie im Einzelnen gelernt?

(a) Was machen Sie inzwischen anders?

(b) Worüber denken Sie inzwischen anders?

(c) Was empfinden Sie inzwischen anders?

(5) Welche Erfahrung ist für Sie abschließend besonders wichtig?
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(6) Was war im therapeutischen Vorgehen für Sie hilfreich?

(7) Was war im therapeutischen Vorgehen für Sie hinderlich und un-
günstig?
Was hätten Sie sich anders gewünscht?

(8) Was haben Sie selber zum Therapieerfolg beigetragen?

(9) Was an Ihrem eigenen Verhalten beurteilen Sie im Nachhinein als
hinderlich oder ungünstig? Was würden Sie heute anders machen?

(10) Wie können Sie die Fortschritte nach Abschluss der Beratung/ Thera-
pie aufrechterhalten und festigen? Auf welche Bereiche in Ihrem
Alltag können Sie sie eventuell übertragen?

(11) Wo sind Sie mit dem Erreichten noch nicht zufrieden? An welchen
Zielen wollen Sie noch weiter arbeiten?

(12) Waswerden Sie tun, um»dran« zu bleiben?Wiewollen Sie vorgehen?
Wie können Sie sich motivieren?
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Bitte geben Sie auf der folgenden Seite an, wie Sie sich heute im Vergleich
zum Beginn der Therapie in verschiedenen Lebensbereichen fühlen.
Kreuzen Sie bei dennachfolgenden Skalen jeweils die Zahl an, die ambesten
auf Sie zutrifft.

Therapieerfolg
Im Vergleich zum Beginn der Therapie fühle ich mich:

1-------------2-------------3-------------4-------------5-------------6-------------7
sehr viel
besser

viel
besser

etwas
besser

unverän-
dert

etwas
schlechter

viel
schlechter

sehr viel
schlechter

Arbeit oder Ausbildung
Inwiefern fühlen Sie sich gegenwärtig durch die Probleme, deretwegen Sie
die Behandlung aufgesucht haben, bei der Arbeit oder in der Ausbildung
noch beeinträchtigt?
(Falls Sie keine Vollzeit- oder Teilzeitarbeit haben und auch nicht in einer
Ausbildung sind, streichen Sie bitte die ganze Skala durch.)

0---------------------1---------------------2---------------------3---------------------4
gar nicht ein wenig mäßig schwer sehr schwer/

kann nicht
arbeiten

Freizeit bzw. Sozialleben
Inwiefern fühlen Sie sich gegenwärtig durch die Probleme, deretwegen Sie
die Behandlung aufgesucht haben, bei Freizeitaktivitäten noch beein-
trächtigt?
(Beispiele: Zusammenkünfte mit Freunden, Feste, Ausgehen, Unterhaltung,
Kino, Konzerte, Besuche, Vereine, Sport, Urlaub etc.)

0---------------------1---------------------2---------------------3---------------------4
gar nicht ein wenig mäßig schwer sehr schwer

Familienleben und häusliche Pflichten
Inwiefern fühlen Sie sich gegenwärtig durch die Probleme, deretwegen Sie
die Behandlung aufgesucht haben, im Familienleben oder in häuslichen
Pflichten noch beeinträchtigt? (Beispiele: Verhältnis zu anderen Familien-
mitgliedern, Hausarbeiten, Rechnungen bezahlen, Einkaufen, Besorgungen
machen oder Saubermachen etc.)

0---------------------1---------------------2---------------------3---------------------4
gar nicht ein wenig mäßig schwer sehr schwer

© Psychotherapie – Ambulanz FB 07, WWU Münster



Therapieabschlussbericht (»Epikrise«)

Patient/in: ……………………………. Therapeut/in: ………………………….

Diagnose nach ICD 10 zu Beginn der Behandlung (in Ziffern und Worten):
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................

Behandlung von:…………… bis:…………… Anzahl Sitzungen:……………

Beschwerden und Symptome zu Beginn der Behandlung:

Relevante Daten der Vorgeschichte:
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Vorbehandlungen:

Angaben zur Therapie (Ziele, Verfahren, begleitende Maßnahmen, Ergeb-
nisse, Zielerreichung, verbleibende Defizite):

Ergebnisse der Prä-/Post-Diagnostik:

Empfehlungen/Vereinbarungen zum weiteren selbständigen Vorgehen,
Maßnahmen zur Motivierung, Stabilisierung, Rückfallprophylaxe:

Prognose:
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