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Tel. +49 251 83-34140
Fax +49 251 83-31333

Eingangsfragebogen

Sie haben Interesse an einer Beratung oder Behandlung in der Psychotherapie-Ambulanz der
Westfdlischen Wilhelms-Universitdt geduflert. Der folgende Fragebogen enthdlt eine Reihe von Fragen
zu lhrem Anliegen und Ihrer personlichen Lebenssituation. Diese Informationen helfen uns, das
Erstgesprdch entsprechend Ihrer individuellen Situation zu planen und durchzufiihren.

Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. kreuzen Sie die jeweils zutreffende Antwortmoglichkeit an. Falls
Sie mochten, kdnnen Sie weitere Bemerkungen am Rand hinzufiigen.

Samtliche Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt. Um die Lesbarkeit lhrer
Antworten sicherzustellen, schreiben Sie bitte in Druckbuchstaben. Bitte senden Sie den Fragebogen
vollstdandig ausgefiillt an unsere Anschrift zuriick.

Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit.

Wir werden uns nach der Auswertung des Fragebogens zeitnah bei lhnen melden und Sie iiber das
weitere Vorgehen informieren.

Mit freundlichen GriiRen,

Dr. Tanja Andor
Psychologische Psychotherapeutin | Gschf. Ambulanzleitung

Interne Bearbeitung (wird von der PTA ausgefiillt])

Datum Kiirzel

Chiffre:
(wird von der PTA ausgefiillf)

Org. /Erstk.

Termin (von der PTA auszufiillen):
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TEIL 1: ANGABEN ZUR PERSON

Bitte tragen Sie die folgenden Informationen und Kontaktdaten ein, unter denen wir Sie erreichen kénnen:

Heutiges Datum:

Name, Vorname:

Ggf. Geburtsname:

Geburtsdatum: Alter: Jahre
Anschrift:
Telefon fest: mobil:

Wann sind Sie werktags telefonisch erreichbar?

E-Mail (nur bei regelméBigem Abruf
und wenn Sie mit Kontaktaufnahme per Mail einverstanden sind):

Wéhlen Sie bei der folgenden Frage bitte nur eine Antwortkategorie aus:

Berufsklasse:

1 O ohne Berufsabschluss 8 [ Leitende(r) Angestellte(r)/ Leitende(r) Beamte(r)

2 [ Schiiler(in) 9 O Selbstdndige(r)/Freiberufler(in) ohne Leitungsfunktion
3 O Auszubildende(r) 10 O Selbstindige(r)/Freiberufler(in) mit Leitungsfunktion
4 O Student(in) 11 O Hausmann/Hausfrau

5 O Arbeiter(in), ungelernt 12 O Wehrdienstleistende(r)/Zivildienstleistende(r)

6 O Facharbeiter(in) 13 O Andere:

7 O Angestellte(r), Beamte(r)

erlernter Beruf:

Derzeit (iberwiegend) ausgeiibte Tatigkeit:

O Ausbildung/Studium (bitte mit Fach und ca. Semesterzahl):

1 O derzeit voll berufstétig 4 O arbeitslos
2 O Teilzeit 5 O Rentner(in)
3 O derzeit nicht berufstatig 6 O Sonstiges:

Krankenkasse/Versicherung (Name, Adresse, Telefonnummer):

Name:

Adresse:

Telefon:

[ gesetzlich O privat nur fiir Privat-Versicherte: Beihilfe? CDja [ nein
Handelt es sich um ein Berufsgenossenschaftsverfahren? Oja Onein



Geschlecht:
1 O weiblich

Familienstand:

1 O
2 O
3 O

ledig, ohne Partnerschaft
ledig, in Partnerschaft
verheiratet, zusammenlebend

Lebenssituation:

allein lebend

mit Elternteil

allein mit Kind/Kindern
mit Partner(in)

AW N R
oooaag

Wie viele Kinder haben Sie? Anzahl der Kinder:

Geburtsjahre u. Geschlecht (m, w) der Kinder:

2 O mannlich

4 0O verheiratet, getrennt lebend

5 0O geschieden

6 O verwitwet

5 O mit Partner(in) und mit Kind/Kindern
6 [ mit Freunden/Bekannten

7 O betreutes Wohnen

8 [ mit sonstigen Personen

(bitte eintragen)

/ / /

Staats- 1 O deutsch
angehorigkeit: 2 O andere: (bitte eintragen)
Muttersprache(n): 1 O deutsch
2 O andere: (bitte eintragen)
Wenn “andere”: Wie schétzen Sie lhre deutschen Sprachkenntnisse ein?
sehrgut sehr schlecht
1 2 3 4 5 6
Religionszugehorigkeit:
1 O rémisch-katholisch 4 O keine
2 O evangelisch 5 O andere:
3 O muslimisch
Hochster erreichter Schulabschluss:
1 O kein Abschluss 7 O Polytechnische Oberschule
2 O Grund-/Primarschulabschluss 8 [ Fachabitur
3 O Sonder-/ Férderschulabschluss 9 0O Abitur
4 O  Volksschulabschluss 10 O Fach(hoch)schulabschluss
5 O Hauptschulabschluss 11 O Universitatsabschluss
6 O Realschulabschluss 12 O anderer Schulabschluss:
(bitte eintragen)
Planen Sie, in nachster Zeit umzuziehen? Oja Onein

Wenn ja, wann?

Wobhin (Ort):

Adresse (falls bekannt):




TEIL 2: PROBLEMBESCHREIBUNG UND BISHERIGE BEHANDLUNGEN

Anliegen: Bitte geben Sie nachfolgend Ihr Problem an, aufgrund dessen Sie Beratung/ Behandlung

wiinschen:

Seit wann etwa leiden Sie unter diesem Problem?

Aktuelle korperliche Erkrankungen (bitte den Zeitraum angeben):

Medikamente: Nehmen Sie aktuell Medikamente? Wenn ja, welche?

Befinden Sie sich aktuell in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung? Oja Onein
Wenn ja, seit wann? Wie lange? Wo (Name, Adresse)?

Vergangene ambulante psychotherapeutische/ psychiatrische Behandlungen:
Wann? Wie lange? Wo (Name, Adresse)? (ggf. Anmerkungen)

Bisherige stationdre psychotherapeutische/ psychiatrische Behandlungen:
Wann? Wie lange? Wo (Name, Adresse)? (ggf. Anmerkungen)




Spezialambulanzen

An die Psychotherapie-Ambulanz sind zusatzliche Einrichtungen angeschlossen, die sich auf die
Behandlung ausgewdhlter Stérungen spezialisiert haben. Um ein Erstgesprach entsprechend lhrer
individuellen Situation planen und durchzufiihren zu kénnen und die Angebote der Spezialambulanzen
gegebenenfalls mit einbeziehen zu konnen, bitten wir Sie zusatzlich folgende Fragen zu beantworten:

Ja Nein
X Schieben Sie wichtige Tatigkeiten tiber den passenden Zeitpunkt hinaus sehr hdufig 0 0
’ auf, obwohl Ihnen eigentlich Zeit dafiir zur Verfiigung steht?
2. Leiden Sie unter lhrem Aufschiebeverhalten? 0 0
3 Beeintrachtigt Ihr Aufschiebeverhalten das Erreichen lhrer persénlichen Ziele in 0 0

starkem AusmaR?

Neigen Sie dazu, sich ibermaBig Sorgen iiber Dinge zu machen, die passieren
4. kdnnten (z.B. im Bereich Gesundheit, berufliche Zukunft oder alltégliche Organisation) 0 0
und fiihren diese Sorgen zu starkem Leiden?

Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass Sie ihre Sorgen gar nicht mehr stoppen

> konnen, dass Ihre Sorgen auBer Kontrolle geraten? . .
6 Haben Sie in lhrem Leben traumatische Erfahrungen gemacht, unter deren Folgen Sie 0 0
’ heute noch leiden?
Leiden Sie unter wiederholten, beunruhigenden und ungewollten Erinnerungen oder 0 0
7 Traumen an die belastende Erfahrung?
3 Versuchen Sie, Erinnerungen, Gedanken oder Gefiihle in Bezug auf die belastende 0 0
’ Erfahrung zu vermeiden?
Machen Sie sich haufig Sorgen {iber das Aussehen eigener Kérperteile, die Sie als
9. L - 0 0
unattraktiv einschatzen?
10.  Fuhlen Sie sich wegen Ihrer Sorgen tber Ihr korperliches Aussehen belastet? 0 0
1 Verbringen Sie mindestens eine Stunde pro Tag damit, {iber ihre hdsslichen oder 0 0
’ besonders unattraktiven Kérperteile oder -regionen nachzudenken?
Leiden Sie unter wiederkehrenden Gedanken, Drangen oder Bildern (z.B. aggressive/
15 sexuelle Gedanken bzw. Gedanken, ob man den Herd ausgeschaltet hat), die Sie als 0 0

unangenehm empfinden und versuchen sie sie zu unterdriicken, zu ignorieren oder
durch weitere Handlungen ungeschehen zu machen?

Leiden Sie unter wiederholt durchgefiihrten Handlungen (z.B. das wiederholte
13. Kontrollieren des Herdes, Hindewaschen) sowie gedanklichen Handlungen (z.B. 0 0
stilles Beten, Zdhlen, Worte leise wiederholen)?

Nehmen diese Gedanken, Drangen oder Bilder bzw. die durchgefiihrten Handlungen
14. mind. eine Stunde pro Tag in Anspruch oder fiihlen sie dadurch stark belastet oder a0 0
beeintrdchtigt in ihrem privaten oder beruflichen Leben?




TEIL 3: SONSTIGE INFORMATIONEN

Derzeitiger Hausarzt: Derzeitige ambulante psychiatrische Behandlung:
Name: Name:

Adresse: Adresse:

Telefon: Telefon:

Von wem wurden Sie iiberwiesen bzw. bekamen Informationen iiber die Psychotherapie-Ambulanz (PTA)?

Haben Sie in der Vergangenheit schon mal ein Angebot der PTA in Anspruch genommen?
O nein

Oja wenn ja, welches? [ friiheres Erstgesprdch in der Sprechstunde

O anderes Angebot (Therapie, Training, Kurzberatung, Diagnostik)

Gibt es sonst noch etwas, das |hnen wichtig erscheint, bisher aber noch nicht erwahnt wurde?

Wir danken Ihnen fiir das Ausfiillen des Fragebogens. Bitte {iberpriifen Sie noch einmal, ob Sie auch wirklich

alle Fragen beantwortet haben. Senden Sie dann den Fragebogen an die

Psychotherapie-Ambulanz
Fliednerstraie 21

48149 Miinster

Frankierung:
- als Kompaktbrief im Standard-Briefumschlag: 0,90 € oder

- als GroB3brief im DIN A4- oder DIN As-Umschlag: 1,45 €
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Information zur Kontaktaufnahme fiir wissenschaftliche Studien

Als Einrichtung der Universitdt Minster tbernimmt die Psychotherapie-Ambulanz (PTA) auch
Forschungsaufgaben. Es werden demnach verschiedene psychologische Studien durchgefiihrt, um z.B.
die Eignung neuer Fragebodgen oder die Wirksamkeit neuer Interventionen wissenschaftlich zu
tberpriifen.

Um diese Untersuchungen durchfiihren zu kdnnen, bendtigen wir stets Patientinnen und Patienten, die
bereit sind, daran teilzunehmen. Diese Angebote konnten fiir Sie interessant sein, da Sie dabei
Untersuchungen oder Interventionen kennen lernen, die dem neuesten Stand der Forschung
entsprechen und noch nicht in reguldaren Therapien angeboten werden. Teilweise sind auch die
Wartezeiten fiir solche Angebote kiirzer als die Wartezeiten fiir regulare Angebote.

Diirfen wir Sie kontaktieren, wenn wir eine Studie anbieten, die im Rahmen lhrer Problematik fiir Sie
interessant sein konnte?

Wichtig: Wir geben lhre Kontaktdaten unter keinen Umstdanden an Personen aufierhalb der
Psychotherapie-Ambulanz weiter. Wenn Sie einer Kontaktaufnahme zustimmen, dann werden Sie
ausschlieBlich von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Psychotherapie-Ambulanz kontaktiert, die lhnen
genauere Informationen {iber die Studie geben. Sie kdnnen dann noch in Ruhe entscheiden, ob Sie an
dieser Studie teilnehmen wollen oder nicht. Natiirlich steht es Ilhnen immer frei, das konkrete Angebot
anzunehmen oder abzulehnen.

Es ist keine Voraussetzung fiir eine Therapie in der Psychotherapie-Ambulanz, dass Sie sich fir
wissenschaftliche Studien kontaktieren lassen. Sie kdnnen |hr Einverstandnis in die Kontaktaufnahme
fuir Studien jederzeit widerrufen.

Haben Sie noch Fragen oder sind Sie noch unentschieden? Wir beantworten Ihre Fragen gerne in dem
gemeinsamen Erstgesprdch. Sie kdnnen in der unten stehenden Einverstdndniserkldrung auch die
Méoglichkeit angeben, dass Sie erst noch einmal dariiber sprechen mochten.

Einverstandniserklarung

Ich (Name in Blockschrift)

bin tUber die Moglichkeit fiir Studien der PTA kontaktiert zu werden aufgeklart worden. Ich habe alle Informationen
vollsténdig gelesen und verstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass ich von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Psychotherapie-Ambulanz bzgl.
psychologischer Studien, die in Kooperation mit der Psychotherapie-Ambulanz durchgefiihrt werden, kontaktiert
werde.

Ich hatte geniigend Zeit fiir die Entscheidung. Ich weif}, dass mein Einverstandnis freiwillig ist. Mir ist bekannt,
dass ich mein Einverstandnis widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Eine Ausfertigung der
Einverstandniserkldarung habe ich erhalten.

()ja
() nein

() Ich mochte in der Sprechstunde erst noch einmal dariiber sprechen, bevor ich mich entscheide.

Ort, Datum Unterschrift
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- Zum Verbleib bei lhnen —

Information zur Kontaktaufnahme fiir wissenschaftliche Studien

Als Einrichtung der Universitdt Minster tbernimmt die Psychotherapie-Ambulanz (PTA) auch
Forschungsaufgaben. Es werden demnach verschiedene psychologische Studien durchgefiihrt, um z.B.
die Eignung neuer Fragebodgen oder die Wirksamkeit neuer Interventionen wissenschaftlich zu
tberpriifen.

Um diese Untersuchungen durchfiihren zu konnen, bendétigen wir stets Patientinnen und Patienten, die
bereit sind, daran teilzunehmen. Diese Angebote konnten fiir Sie interessant sein, da Sie dabei
Untersuchungen oder Interventionen kennen lernen, die dem neuesten Stand der Forschung
entsprechen und noch nicht in reguldaren Therapien angeboten werden. Teilweise sind auch die
Wartezeiten fiir solche Angebote kiirzer als die Wartezeiten fiir regulare Angebote.

Diirfen wir Sie kontaktieren, wenn wir eine Studie anbieten, die im Rahmen lhrer Problematik fiir Sie
interessant sein konnte?

Wichtig: Wir geben lhre Kontaktdaten unter keinen Umstdanden an Personen aufierhalb der
Psychotherapie-Ambulanz weiter. Wenn Sie einer Kontaktaufnahme zustimmen, dann werden Sie
ausschlieBlich von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Psychotherapie-Ambulanz kontaktiert, die lhnen
genauere Informationen {iber die Studie geben. Sie kdnnen dann noch in Ruhe entscheiden, ob Sie an
dieser Studie teilnehmen wollen oder nicht. Natiirlich steht es Ilhnen immer frei, das konkrete Angebot
anzunehmen oder abzulehnen.

Es ist keine Voraussetzung fiir eine Therapie in der Psychotherapie-Ambulanz, dass Sie sich fir
wissenschaftliche Studien kontaktieren lassen. Sie kénnen Ihr Einverstandnis in die Kontaktaufnahme
fuir Studien jederzeit widerrufen.

Haben Sie noch Fragen oder sind Sie noch unentschieden? Wir beantworten Ihre Fragen gerne in dem
gemeinsamen Erstgesprdch. Sie kdnnen in der unten stehenden Einverstandniserklarung auch die
Moglichkeit angeben, dass Sie erst noch einmal dariiber sprechen méchten.

Einverstandniserklarung

Ich (Name in Blockschrift)

bin tUber die Moglichkeit fiir Studien der PTA kontaktiert zu werden aufgeklart worden. Ich habe alle Informationen
vollstandig gelesen und verstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass ich von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Psychotherapie-Ambulanz bzgl.
psychologischer Studien, die in Kooperation mit der Psychotherapie-Ambulanz durchgefiihrt werden, kontaktiert
werde.

Ich hatte geniigend Zeit fiir die Entscheidung. Ich weif}, dass mein Einverstandnis freiwillig ist. Mir ist bekannt,
dass ich mein Einverstandnis widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Eine Ausfertigung der
Einverstandniserkldarung habe ich erhalten.

()ja
() nein

() Ich mochte in der Sprechstunde erst noch einmal dariiber sprechen, bevor ich mich entscheide.

Ort, Datum Unterschrift



