Name: .. Aufnahmetag . MEDICLIN
DUNENWALD KLINIK

Fachklinik fur Psychosomatik
Fachklinik fr Orthopéadie

VOrNAME: ..

Geburts-Datum: ......ovviiiiiiia

Anamnesebogen

Liebe Versicherte, lieber Versicherter,
Sie werden demnéchst Rehabilitandin/Rehabilitand in unserer Klinik sein.

In den ersten Tagen lhres Agfenthaltes werden lhre Therapeuten/-innen viele Informationen erbitten, um
gemeinsam mit Ihnen einen Uberblick tGber Ihre Beschwerden und Probleme zu bekommen und einen an
Ihre Bedurfnisse angepassten Therapieplan zu erstellen.

Wir mochten Sie bitten, den nachfolgenden Fragebogen vollstédndig auszufillen. Der Fragebogen wird
Gegenstand im éarztlichen/ psychotherapeutischen Aufnahmegesprach sein. Bringen Sie den
Anamnesebogen zur geplanten Aufnahme mit. Bitte senden Sie diesen in keinem Fall vorab per Post an
unsere Klinik.

Wenn Sie wollen, machen Sie nach dem Ausfillen des Fragebogens noch eine Kopie desselben fir sich
selbst. Es kann aufschlussreich sein, einige Zeit nach lhrer Behandlung zu betrachten, wie sich Erfahrungen
und Betrachtungsweisen verandern kénnen. Wir wissen, es sind viele Fragen und die Beschaftigung mit
den angesprochenen Themen kann auch manchmal schwierig oder belastend sein. Versuchen Sie das
Erfragte einfach kurz mit Ihren Worten zu beantworten.

Um einen reibungslosen Ubergang lhrer Medikamentenversorgung sicherzustellen und fiir einen ziigigen
Ablauf der Erhebung der Anamnese (Anamnese ist eine systematische Befragung, die den
Gesundheitszustand eines Individuums zum Thema hat) bringen Sie bitte Folgendes mit:

alle arztlich verordneten Medikamente, die Sie derzeit einnehmen und zwar fir die gesamte Dauer der
RehamalRnahme. Wir kénnen erst hier vor Ort entscheiden, welche Medikamente wir Ihnen nach den
gultigen und verbindlichen Bestimmungen zur Verflgung stellen missen.

Facharzt- und Krankenhausberichte, Berichte von vorherigen Rehabilitationsmaf3hahmen, Impfausweis
aktuelle medizinische, psychiatrische und psychotherapeutische Vorbefunde

Falls Sie personliche oder fiir Sie speziell angefertigte Hilfsmittel (spezielle Kopfkissen, Schlafmaske,
Orthesen, Prothesen) besitzen, bringen Sie diese bitte auch mit.

Der Anamnesebogen wird Bestandteil Ihrer Krankenakte, alle Angaben unterliegen somit der strengen
arztlichen Schweigepflicht, der alle Behandler und Mitarbeiter unserer Klinik unterliegen!

Wir danken lhnen fir Ihre Mitarbeit und wiinschen lhnen erfolgreiche und Ihrer Gesundheit férderliche Tage
in unserer Klinik.

Ihr Team der Fachklinik fir Psychosomatik

Bei Unklarheiten, Unsicherheiten und Fragen zum Fragebogen nehmen Sie bitte vorab Kontakt mit uns auf:

Fachklinik Psychosomatik:

Tel. 038371-70-390

Fax. 038371-70-197

E-Mail: psychosomatik.dwu@mediclin.de
Aufnahmetag:
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Name, Vorname:

geb.:

Anschrift:

Telefon (tagsuber):

Telefon (abends):
E-Mail (privat):

O dienstlich O privat
O dienstlich O privat

Krankenkasse:

Anschrift:

Telefon:

KV- Nr.:

Ansprechpartner:

Fax:

Aktuelle arztliche Versorqung:

Hausarzt:

Name

StralRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie / Facharzte fir Neurologie:

/
Name StralRe/Hausnummer PLZ/Ort Gebiet
ambulante psychologische Psychotherapeuten:
/
Name StralRe/Hausnummer PLZ/Ort Gebiet
/
Name StralRe/Hausnummer PLZ/Ort Gebiet
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TEIL I:  Allgemeine und klinisch-psychiatrische Anamnese (Krankengeschichte)

1.0 Wer hat die Behandlung bei uns angeregt und den Reha-Antrag gestellt?

O ich selbst O Hausarzt O Psychotherapeut/Psychologe
O Psychiater/Nervenarzt [ vorbehandelnde Klinik O Rentenversicherung

O Krankenkasse O Berufsgenossenschaft O Agentur fur Arbeit

O die Bewilligung erfolgte erst nach Widerspruch Ergénzungen

Die Anreise erfolgt mit: Bezugstherapeut

O PKW O selber gefahren [ gefahren worden

O der Bahn O in Begleitung O durch:

O Fahrdienst / Taxi

Entfernung Wohnort bis zur Diinenwald Klinik .......... km

1.1 Jetzige Beschwerden, psychisch
Welche psychischen Beschwerden und Symptome liegen bei Ihnen vor
[Intensitat, wie lange halten sie an, in welchen Situationen?]

1.2 Bitte beschreiben Sie den Beginn und Verlauf Ihrer
aktuellen psychischen Beschwerden.

Gab es Belastungen /Ereignisse, die zu den aktuellen Beschwerden gefuhrt
haben kdnnen?

Gab es in lhrer Biografie schon einmal &hnliche psychische
Beschwerden? O nein O ja

- wenn ja, welche und wann:

PS3-K:Psychosomatik//Psychosomatik/Formulare/Aufnahmebogen_Patienten V 4.0/ Juli 2022 Seite 3 von 24



Laufende Behandlungen bezogen auf die (psychische)
Haupterkrankung

O ambulante facharztlich psychiatrische Behandlung (Psychiater)

Seit....ooeenn. [.....mal pro 0 Woche 0O Monat 0O Jahr

hilfreich? O ja 0O nein, ggf. warum nicht?

Wie viele Stunden / Sitzungen bisher
insgesamt? ..........coceeveinnnnn.

O ambulante Behandlung bei psychologischem Psychotherapeuten

Einzeltherapie

Seit....eunnnnns [.....mal pro 0 Woche 0O Monat 0O Jahr

hilfreich? O ja 0O nein, ggf. warum nicht?

Wie viele Stunden / Sitzungen bisher
insgesamt? ..........coceeveinnnnn.

Fachrichtung der Psychotherapie: O ist mir nicht bekannt
O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch O systemisch

O Ambulante psychotherapeutische Behandlung (Psychotherapeut)

Gruppentherapie

Seit....eueennns [.....malpro O Woche 0O Monat 0O Jahr
hilfreich? O ja 0O nein, ggf. warum nicht?
Wieviele Stunden / Sitzungen bisher insgesamt?

O Tagesklinische-psychiatrische-psychosomatische Behandlung
wo, wann, wie lange:

O Vollstationdre-psychiatrische-psychosomatische Behandlung
wo, wann, wie lange:

O Andere Arten therapeutischer Behandlung
(z. B. alternative Medizin, Heilpraktiker fir Psychotherapie)
Artder Behandlung ..... ..o

Seit......c...... [.....mal pro 0 Woche 0O Monat 0O Jahr
hilfreich? O ja O nein, ggf warum nicht?

14 Biographische Anamnese

Mutter:  geb. gest. Beruf: ..o,
stammt aus [ Deutschland / aus: ........cccccccccceiiieeeeneennns
Vater: geb. gest. Beruf: ...,

stammt aus O Deutschland / aus: ......cooovvevveeieiiiiiiinenn,

Geschwister (z.B.: ,2 Schwestern +2, +4 Jahre; 1 Bruder -2 Jahre®):

Familienanamnese (gibt es psychiatrische Erkrankungen in der Familie
(Eltern, Geschwister, Kinder), z. B. Depression, Angststorung,
Schizophrenie, Suizidversuch, Suizide)
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Meine Kindheit verbrachte ich Gberwiegend in:

O landlicher O klein- O groR3-stadtischer Umgebung
O haufige Umzige in der Kindheit
O aufgewachsen in einem anderem Land: ................. bis zum...... Lj

Beschreiben Sie bitte lhre Kindheit mit wenigen Worten mdglichst

charakteristisch (zum Beispiel: ,lch hatte eine behitete und
unbesorgte Kindheit, an die ich gerne zurtickdenke®):

Nennen Sie bitte ca. 3 Eigenschaften, die Sie fur lhre Eltern als
bezeichnend erinnern:

Mutter:

Vater: o,

Wie erlebten Sie als Kind die Beziehung lhrer Eltern zueinander?

Gab es andere wichtige Bezugspersonen in ihrer Kindheit?

Wie haben Sie als Kind die Atmosphére innerhalb der Familie erlebt?

Wie waren Sie in die Gruppe der Gleichaltrigen eingebunden?

Gewalterfahrung in der Kindheit? O nein O ja
Missbrauchserfahrung in der Kindheit? O nein O ja
Haben Sie sexuelle Ubergriffe erfahren? O nein O ja
Kriegserfahrungen? O nein O ja
andere schwer belastende Erfahrungen? O nein O ja

Selbstbild: Nennen Sie 3 typische Eigenschaften von sich heute:
1.

2.
3.

Was waren, bezogen auf ihre psychische Haupterkrankung,
besonders kritische Situationen?
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Welche wichtigen Wendepunkte oder Ereignisse gab es in Ihrem
bisherigen Leben? (von Kindheit bis jetzt)

Krankheitsverstandnis:
Was glauben Sie in Bezug auf die Ursachen lhrer heutigen
Beschwerden? Bestehen und griinden sich diese

O ursachlich auf die Kérperebene — somatisch
O ursachlich auf seelisch — psychischer Ebene
O sowohl korperlich, als auch psychisch — psychosomatisch

Wie ausgepragt ist Ihr Krankheitsgefiihl auf psychischem Gebiet
in der Gesamtbetrachtung (unter Krankheitsgefiihl versteht man das
subjektive Empfinden eines Menschen, krank zu sein)?

O keines O leichtes O mittelschweres
O schweres O sehr schweres

Hatten sie schon einmal Lebenstberdrussgedanken?
O nein
O ja, wenn ja, wann zuletzt:

Hatten sie schon einmal Suizidgedanken?
O nein
O ja, wenn ja, wann zuletzt:

Gab es bei Ihnen Suizidversuche in der Vergangenheit?
O nein
O ja, wenn ja, wann:

Wie ausgepragt ist Ihr Krankheitsgefuhl auf korperlichem Gebiet
in der Gesamtbetrachtung (unter Krankheitsgefiihl versteht man das
subjektive Empfinden eines Menschen, krank zu sein)?

O keines O leichtes O mittelschweres
O schweres O sehr schweres

2.1 Allgemeine Sozialanamnese

Kontextfaktoren:

Familienstand:

O verheiratet O feste Partnerschaft

S o

berufliche Tatigkeit des Partners: ..........cccooeviiiiiiiiiiiiiiieee e,

O ledig O ohne Partnerschaft O alleinerziehend
O geschieden O getrennt lebend O alleinlebend

O verwitwet

SeI
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leibliche Kinder oder Stiefkinder (Anzahl, Geschlecht, Alter):

davon noch im Haushalt lebend....................
wirtschaftlich von Ihnen abhangig.................

eigene Wohnsituation:

O Mietwohnung O Eigentumswohnung 0O andere:

0 Eigenheim [ bei den Eltern

O zufrieden O unzufrieden mit der Wohnsituation
Welche Belastungen bestehen ggf. in lhrem sozialen Umfeld:

(z. B. Probleme/Konflikte in der Partnerschaft / mit den Kindern /
Pflege von Angehorigen/ Nachbarschaft?) O keine 0O andere:

Gibt es Faktoren /Hobbys, die Ihnen helfen besser zurecht-
zukommen? (z. B. unterstitzende Menschen, Hilfsmittel, Freizeit-
aktivitaten) O nein O ja

wenn ja, welche:

Verhaltensrisiken Erleben Sie bei sich defizitires oder exzessives
Verhalten? O nein O ja

WENN ja, WEIChES: ...

O Bewegungsmangel O extremer Sport O Risikosport
O ungesunde Ernahrung O unregelmafiges Essen

O ich achte nicht auf genug Schlaf

O ich kann Privates und Beruf schlecht trennen

O ich achte nicht auf meine Grenzen

Beschreibung von anderen Risiken:

Einschrankungen im Alltag aus seelisch-psychischer Sicht
Falls Ihre psychischen Probleme Sie in Ihrem Alltag einschranken:

wobei:
wie stark:
keine Einschrankungen 01 2 3 45 6 7 8 9 10 max.

(bitte Zahl auf der Skala einkreisen)
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Aktueller Sozialstatus:

Deckung des Lebensunterhalts durch:
[ eigenes Gehalt
O Krankengeld /Ubergangsgeld O Arbeitslosengeld seit ...............

O Grundsicherung seit ........... O Rentenbezug seit ..................
O andere:

Aussteuerung durch Krankenkasse [ nein O ja, seit ..........
Finanzielle Situation: O geordnet O belastet

Falls belastete Situation, bitte kurz beschreiben:

Erwerbsstatus:

O berufstatig O arbeitslos O in Ausbildung

O Hausfrau /-mann O Vorruhestand O Altersrente

O Erwerbsminderungsrente seit ..........cccooeiiiiiiiiiiiienn.n

genannter Erwerbsstatus seit .............. ggf. befristet bis..................
Besteht ein Grad der Behinderung? [ nein O ja
MdE/GdB von ......... {= ] S Diagnose: .........ccceevnene.

oder wurde beantragt? O nein
O ja, Wegen ......ooveiiiiiiiiii e

Besteht ein berufsgenossenschaftlich anerkannter Arbeitsunfall?

O nein
O ja, Unfall / Schadigung vom (Datum):............ Diagnose: .........
Besitzen Sie einen Fuhrerschein? O ja O nein

Haben Sie einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt?

O nein

O ja, gestelltam......................

O mein Antrag wurde abgelehntam .................
O ist noch in Bearbeitung

O ich habe Widerspruch dagegen eingelegt

O ich bin in laufenden Sozialstreitigkeiten

O ich plane bei bestehenden Erkrankungen und Einschrankungen
einen Rentenantrag zu stellen

O frihere Zeitrente von .............. DiS.....evieenns Diagnose:....................

PS3-K:Psychosomatik//Psychosomatik/Formulare/Aufnahmebogen_Patienten V 4.0/ Juli 2022

Erganzungen
Bezugstherapeut

Seite 8 von 24



seit .......... bis ........... Diagnose:......cccccvvvvviiiiinnnnnn.

Arbeits- und Berufsanamnese mit Kontextfaktoren

Beruflicher Werdegang:

Schulabschluss: O keiner O Hauptschule
O Realschule O Abitur
O anderer

Wann abgeschlossen:

Welche Berufsausbildung haben Sie absolviert und in welchen
Berufen waren Sie tétig?
(Bitte lickenlose Auflistung, ggf. zuséatzliches Blatt anfiigen.)

Zeitraum (von —| Tatigkeit/Ausbildung / Studium

bis)
Umschulung oder Berufswechsel? O nein O ja
Falls ja:

Warum und welche MalRnahmen wurden durchgefihrt?

Krankheitsbedingte Arbeitszeiteinschrankung? [ nein O ja

Falls ja, bitte ausftihren:
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Von.......... Std/Woche auf.......... Std/Woche
Jetzige Tatigkeit (aktuelle / falls derzeit ohne Beschaftigung bitte
letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit beurteilen):

Fuhl(t)en Sie sich am Arbeitsplatz wohl? [ ja O nein
Gibt/gab es Konflikte am Arbeitsplatz? O ja O nein
Ggf.: welche:

Arbeitsunfahigkeitszeiten

Aktuell: [ arbeitsfahig O arbeitsunfahig seit ...................
Wegen folgender HauptdiagnoSe: .......ccoeveeeiiiiiiiiiiiiii e,

und ggf. wegen folgender Nebendiagnosen (die zusatzlich zur
Hauptdiagnose vorliegen):

Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten:

O<1Monat 0O 1-3 Monate 0O 3-6 Monate [ > 6 Monate

Wenn Sie langer als 1 Monat arbeitsunféahig waren:

von wann bis wann + wegen welcher Erkrankungen:

(/0] o PR bis......cceiniin. Diagnose: ......cooviviiiiiiiiiie
(/] o P bis................. Diagnose: .......ccccoviiiiiiiiin.n.
VON...oviiieiiinenn, bis......cooeiniin. Diagnose: ......cccoovviiiiiiiiii
(/] o P bis................. Diagnose: .......ccccovviiiiiianen.

Die Wiederaufnahme der letzten beruflichen Téatigkeit nach Ende
der Rehabilitation halte ich fir:

O sicher O wahrscheinlich O unsicher [ ausgeschlossen

Ggf. Bemerkungen dazu:
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Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilnahme:
Wie stark sind Sie bei anschlieBenden Handlungen durch Ihre Beschwerden
beeintrachtigt/eingeschrankt:

0 1 2 3 4
kein Problem leichtes maiiges erhebliches volles Problem
Problem Problem Problem
Aktivitaten

LeSEN / SCRMBIDEN.......eiiiiiiii e 0]0])OIO,
LOSEN VON ProBIEMEN ... 0]0]N\IO]0]
Treffen von ENtSCheIdUNGEN ... @ @ @ @ @
Ubernehmen vVON AUFGADEN ..........c..eicuieiiee e eeeee ettt te e erae e ere e @ @ @ @ @
Planung und Strukturierung von Aufgaben/Tagesablauf.............cccccceeeeiieiniiiiiiinnnnnn. @ @ ® @ @
zZielgeriChtetes ArDEItEN ........ e @ @ ® @ @
SHTESSIOIBIANZ. ...t 0OOOR®
Umgang mit KriSENSITUALIONEN ..........uueeiiiiieiiiiiiiiiiiieieeaieeseeeeeeeseeeseensesnneneensneeeeeeneenne @ @ @ @ @

Selbstbehauptungsféahigkeit/Durchsetzungsfahigkeit .............cccccoeeiiiiiiiiiciee e, @ ® @ @ @
Abrufen/Aneignen fachlicher KOMpetenzen .........cccooeeeeiviiiiiiiii e, @ @ ® @ @
Teilhabe

Anpassung an Regeln und ROULINEN ............oooiiiiiiii et @ @ ® @ @
Flexibilitat Und UMSEElIUNGSFANIGKEIt ... . ovvvooeeeeeoeeeeoeeeeeeeee oo O]0INIOIO;
DUICRRAIEFANIGKEIE . ++vvoevvee e eeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseeeeseseeee s eseeseeeeeeseeeeseeeeees 0OOOB®
Aufnahme und Pflege von Kontakten im Freundeskreis............ccccccvvviiiiiiiiiiininnnnnn. 0OOOB®
Fahigkeit zur Ubernahme von héuslichen, auRerberuflichen Pflichten...................... @ @ ® @ @
Fahigkeit zur Beteiligung an Freizeit- und Erholungsaktivitaten ...............c.cccevvvveenn. @ @ ® @ @
Fahigkeit, mich bei Freizeitaktivitaten zu erholen /zu regenerieren ...............ccc.uvee. 0OOOR®
Fahigkeit zur Selbstversorgung (Korperpflege, gesundheitliche Belange)................ @ @ ® @ @
Wegefahigkeit (erforderliche Orte erreichen, Benutzung von Verkehrsmitteln) ....... @ @ ® @ @

psychische Einschrankungen im Beruf

Was konnen Sie wegen Ihrer psychischen Probleme in Ihrem Beruf nicht mehr machen oder was
fallt lhnen sehr schwer und seit wann ist dies der Fall (hier sind keine korperlichen
Einschrankungen gemeint)?
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Da wir bestrebt sind, auch unsere ,Befragungsmittel“ zu verbessern:
Waren die Fragen verstandlich genug? 0O ja O nein

Wenn nein, was und warum unverstandlich:

Kdnnten und wirden Sie den Anamnesebogen Uber das Internet
ausfillen, unter der Voraussetzung einer gesicherten und
verschlisselten Datentbertragung? O ja O nein

Haben Sie Anregungen zur Verbesserung unserer Fragebdgen?

Welches Auswabhlkriterium hat Sie zur Dunenwald Klinik gefiihrt?
(Bitte nur ein Auswahlkriterium kreuzen.)

O Ostsee O Therapieangebot auf Homepage
O Ausstattung und Beschreibung der Klinik auf Homepage
O Empfehlung durch .............
O andere Grinde..................

Welche Diagnosen auf psychisch-psychiatrisch-psychosomatischem
Gebiet geben Sie sich selber?

Hauptdiaghose

O Erschopfung O Depression O Panikstdrung
O generalisierte Angste [ Zwangserkrankung O Psychose

O Personlichkeitsstérung O posttraumatische Belastungsstoérung
O Anpassungsstérung O chron. Schmerzstérung

O Essattacken O Somatisierungsstorung

Oandere ....coovvviviiiiiiiiieee

Nebendiagnosen

O Erschopfung O Depression O Panikstdrung
O generalisierte Angste [0 Zwangserkrankung [ Psychose

O Personlichkeitsstérung O posttraumatische Belastungsstérung
O Anpassungsstorung O chron. Schmerzstérung

[0 Essattacken O Somatisierungsstérung

Oandere ....cooovviiiiiiiiiiie

Wenn Sie sich jetzt nach der Beantwortung der vielen Fragen eine
Pause gbnnen und dann Ihre Antworten noch einmal auf sich wirken
lassen:

Was ist es, wobei wir Ihnen helfen sollen, was sind Ihre Ziele ?

Da auch diese Frage nicht immer leicht zu beantworten ist, wollen wir
Ihnen im Anschluss zur Erleichterung einige Zielbereiche und Ziele
nennen, die unserer Erfahrung nach oft auftauchen.
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Fragebogen Rehaziele

Ihre persdnlichen Ziele fir die kommende stationare Behandlung
» Markieren Sie bitte die fur Sie infrage kommenden maximal 5 Ziele mit einem Kreuz durch das
entsprechende Kastchen

Mit Hilfe der stationdren Therapie mdchte ich...

\ Bewadltigung bestimmter Probleme und Symptome

Depressives Erleben

negative, kreisende Gedanken, Gribeleien Giberwinden

aus meiner gedriickten oder schwankenden Stimmung, besser umgehen lernen
mehr Antrieb und Energie bekommen

oono

Angste
O eine konkrete Angst bewéltigen oder besser mit ihr umgehen lernen
O lernen, mit Angst- und Panikanfallen besser umgehen zu kénnen und sie zu reduzieren
O lernen, wieder Dinge zu tun, die ich jetzt aus Angst vermeide

O Schlaf (meine Schlafprobleme (Ein- / Durchschlafen, friilhes Erwachen etc.) bewaltigen)
O Koérperliche Schmerzen / chronische Krankheiten (Umgang schulen)

Berufs- und Arbeitsplatzbezogene Ziele
O Arbeitsfahigkeit erlangen, Wiedereingliederung, Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben ... erhalten
O Konflikte am Arbeitsplatz thematisieren und bearbeiten

O Stress (meine Konfliktfahigkeit / Abgrenzungsfahigkeit (Nein-Sagen) verbessern)

Zwischenmenschlicher Bereich

Elternschaft und aktuelle Familie
mich mit meiner Vater- bzw. Mutterrolle auseinandersetzen
die Beziehung zu meinen Eltern verandern (ablosen, Schuldgefiihle oder Abhangigkeit tiberwinden)

oo

Partnerschaftliche und andere Beziehungen
die Beziehung bestimmten Personen aus dem privaten / beruflichen Umfeld klaren / verbessern
die partnerschaftliche Beziehung verbessern

oo

Alleinsein und Trauer
allein sein und loslassen kénnen
den Tod einer geliebten Person verarbeiten

oo

Selbstbehauptung und Abgrenzung
mich anderen gegeniber besser durchsetzen und abgrenzen lernen
mit den Reaktionen anderer besser umgehen lernen

oo

Kontakt und Nahe
lernen, besser mit Menschen Kontakt aufzunehmen und zu pflegen

O
O Né&he zulassen und Vertrauen zu anderen Menschen aufbauen lernen

\ Verbesserung des Wohlbefindens

Bewegung und Aktivitat
O meine Freizeit aktiver gestalten (Hobbies, kulturelle Aktivitaten etc.)

Wohlbefinden

O Gelassenheit erlernen O mehr Optimismus und Lebensfreude entwickeln
O Entspannung trainieren O lernen, mich in meinem Korper wohl zu fihlen
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Selbstbezogene Ziel
O Einstellung zu mir selbst (Selbstvertrauen / Selbstsicherheit / Selbstakzeptanz entwickeln)

Bedurfnisse und Wiinsche
O meine Bedirfnisse wahrnehmen und ausdriicken lernen
O meine Grenzen besser erkennen und danach handeln lernen

Verantwortung, Leistung und Kontrolle
O lernen, Verantwortung fur mich selbst zu tbernehmen
O Verantwortung und Kontrolle abgeben lernen
O Umgang mit Gefuhlen (Gefiihle zulassen und auBern lernen)

O Sonstige Ziele:

Meine Ziele:

Meine 3 wichtigsten Rehaziele fir den Aufenthalt (4.1) in eigenen Worten:

Selbst eine Reise von 1000 Meilen beginnt mit dem ersten Schritt

Laotse (chinesischer Philosoph ca. im 6. Jahrfundert v. Chr.)
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TEIL Il: Klinisch-somatische Anamnese (Krankengeschichte)

NAME, VOINaAME: .o e es

1.1 Welche kérperlichen Beschwerden liegen bei lhnen vor?

Bitte schildern Sie seit wann, wie haufig, wie intensiv, in welchen
Situationen die somatisch-kérperlichen Beschwerden bei Ihnen

auftreten und wie lange diese ggf. anhalten.

Art, Seit Wie haufig, Intensitat | Belastungs-
Lokalisation wann | Wie lang auf Skala | abhangig?

anhaltend von 0 -10 | Ausloser?
1)

1.2 Welche Behandlungen und Maflnahmen bezlglich obiger
Beschwerden (unter 1.1) erfolgen aktuell und sind in der
Vergangenheit schon erfolgt?

Behandlung / MalRnahme

\Von - bis

Mit welchem Erfolg

zul)

PS3-K:Psychosomatik//Psychosomatik/Formulare/Aufnahmebogen_Patienten V 4.0/ Juli 2022

Erganzungen Arzt

Seite 15 von 24



Wie ausgepragt ist Ihr Krankheitsgeftuhl auf koérperlichem Gebiet
(unter Krankheitsgefuhl versteht man das subjektive Empfinden eines
Menschen, krank zu sein)?

O keines O leichtes O mittelschweres
O schweres O sehr schweres

Einschrankungen im Alltag aus somatischer Sicht
Falls Ihre kérperlichen Probleme Sie in lhrem Alltag einschrénken:

wobei:

wie stark:

keine Einschrankungen 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 max.
(bitte Zahl auf der Skala einkreisen)

1.3 Weitere Erkrankungen/Operationen/Unfélle

(a) Welche koérperlichen Erkrankungen sind bei Ihnen diagnostiziert
und seit wann?

(b) Gab es zuriickliegend Operationen oder Unfalle?
—wenn ja wann:

Haben sie medizinisch anerkannte Berufserkrankungen?
—wenn ja, welche und seit wann:

Bisherige RehabilitationsmalRnahmen wegen korperlicher
Erkrankungen (wann und wo):

Hatten Sie schon einmal eine bildgebende Untersuchung lhres
Gehirnes und wegen welcher Beschwerden? O ja Onein

Computertomographie-CCT (Monat.....Jahr.....) (bitte Befund mitbringen)
Beschwerden:

Magnetresonanztomographie oder Kernspintomographie-cMRT
(Monat.....Jahr.....) (vitte Befund mitbringen)
Beschwerden:
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Haben Sie Risikofaktoren wie:

erhohte Blutfettwerte O nein O ja
eine Zuckerkrankheit O nein O ja
erhdhten Blutdruck O nein O ja
einen Herzfehler O nein O ja
Angina pectoris O nein O ja
Ubergewicht O nein Oja
Bewegungsmangel O nein O ja
Stress O nein O ja
AN BT . e

Gibt es in Ihrer Familie vererbbare kdrperliche oder familidr gehaufte
psychiatrische Erkrankungen?

Medikation bei Aufnahme:
Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit regelmaRig ein?
= WICHTIG, bitte aktuellen Medikamentenplan mitbringen!

Name, Darreichungsform Einzel | Wann am Seit wann?
-dosis | Tag, Anzahl
(morgens-mittags-
abends-zur Nacht)
Beispiel: Citalopram Thbl. 10 mg 1-0-0-0 05/2016

Welche Medikamente nehmen Sie nur im Bedarfsfall ein?

Medikament Wann und wie oft ist Bedarf?
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Spezielle Medikamente: nehmen Sie jetzt oder haben Sie friiher
Medikamente aus folgenden Wirkbereichen genommen?

O Gerinnungshemmer 0O friher O jetzt ....... x (z.B. Tbl.) \Woche

O Schmerzmittel O frGher O jetzt ....... X ( z.B. Tbl.) /\Woche
O Beruhigungsmittel O fruher 0O jetzt ....... X ( z.B. Tbl.) \Woche
O Schilafmittel O fruher O jetzt ....... x (z.B. Tbl.) /Woche
O Aufputschmittel O frGher O jetzt ....... X ( z.B. Tbl.) /\Woche
O Abfuhrmittel O frGher O jetzt ....... X ( z.B. Tbl.) /\Woche
O Nahrungs-

erganzungsmittel O fruher O jetzt ....... x (z.B. Tbl.) /Woche
Ggf. welche weiteren:

Welche Psychopharmaka haben Sie schon eingenommen?

O Citalopram [ Escitalopram O Sertralin O Mirtazapin
O Venlafaxin O Bupropion O Valdoxan O Melatonin
O Amitriptylin - O Trimipramin O Fluctin O Tavor

O Olanzapin O Risperidon O Aripiprazol
Oandere ..o

Besteht Medikamentenmissbrauch mit Medikamentenabhangigkeit?

O nein O ich weil3 nicht O ja

Wenn ja seit wann, welcher Art, Haufigkeit, ggf. wann friher und wie
lange?

1.4. Risikofaktoren und Risikoverhalten
Wieviel Alkohol trinken Sie? 0O taglich O gelegentlich O nie

Welches Getrank? Wie viel? Wie oft?

Halten Sie sich fir alkoholgefahrdet? 0O nein O ja
Halten Sie sich fur alkoholabhéangig? 0O nein O ja

Hatten Sie qualifizierte Alkoholentgiftungen? O nein O ja
Hatten Sie qualifizierte Alkohollangzeitentwhnungen? O nein O ja
Seit wann besteht nach Alkoholentgiftung eine Abstinenz? ............

Besuchen Sie eine Selbsthilfegruppe nach Alkoholentgiftung?
O ja, seit ............ O nein
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Nikotinkonsum:

O Zigaretten O E-Zigaretten O Shisha

O Zigarren O Pfeifen O Kautabak

circa (Anzahl) ........ Zigaretten pro Tag seit circa ......... Jahren
Halten Sie sich fur nikotinabhéangig? [ nein O ja

Haben Sie es schon einmal oder mehrfach versucht mit dem
Rauchen aufzuhdren und es nicht geschafft?

Oja, ......... -mal O nein O ich will nicht aufhéren

Probierkonsum von Drogen ohne Abhéangigkeit in der Pubertat?
O nein Oja falls ja, welche Drogen, wie lange, wieviel:

RegelméaRiger Drogenkonsum in der Gegenwart? : Onein Oja
Falls ja, welche Drogen, wie lange, wieviel:

Halten Sie sich fir drogenabhangig? O nein Oja
Hatten sie qualifizierte Drogenentgiftungen? O nein Oja
Hatten sie qualifizierte LZ-Drogenentwdhnungen? O nein O ja

Verhaltensabhangigkeiten:
O nein Oich weiR nicht O ja

Falls ja: O Computerspiele

O Geldspiele /Wetten

O Internet

O Chatforen (Facebook...)

O anderes: ......coovviiiiiiiiiiiienns
negative Folgen aus Abhangigkeit O nein Oja
(z.B. sozial, finanziell...)

GOf. WelChe: .
Behandlung(en) wegen Abhéngigkeit? O nein Oja

Wenn ja: wann, wegen was, wie lange, wo, mit welchem Ergebnis?

1.5 Vegetative Anamnese:

Leiden Sie an Einschlafstdrungen? O nein O ja
Durchschlafstérungen? O nein O ja
Friherwachen? O nein O ja
Nachtschweil3? O nein O ja
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Wie ist Ihr Appetit?
O normal O appetitlos O reduziert
O stark O sehr stark

KdrpergrolRe incm: ...
Korpergewicht in kg: ...
Wunschgewicht in kg: .....

Hat sich Ihr Gewicht im letzten Jahr verandert? O nein O ja

Korpergewichtsabnahme von ......... kg — auf .......... kg
Gewollte Abnahme? O nein O ja, durch Bewegung [ ja, durch Diat
Hatten sie in der Vergangenheit eine Anorexie O nein Oja

Hatten sie in der Vergangenheit eine Bulimie Onein Oja
(Anorexie = Magersucht, Bulimie = Ess-Brechsucht)

Korpergewichtszunahme von ......... kg —auf.......... kg

Kennen Sie bei sich die Verhaltensweise, wenn es Ilhnen nicht gut
geht, dass Sie dann vermehrt beliebte Nahrungsmittel verzehren, um
Ihre Stimmung zu verbessern (,Frustessen®)? O nein Oja
Falls ja, fuhren Sie einen Teil Ihrer Kérpergewichtszunahme darauf
zurlick, dass Sie durch schwierig zu unterdriickende Essattacken
stark zugenommen haben: O nein O ja
Wollen sie abnehmen? Onein 0Oja wieviel kg .......cccee....
Welche Auswirkung hat ggf. Bewegungsmangel?
O keine O leichte O mittelstarke
O schwere O sehr starke
Wie viel Flussigkeit trinken Sie am Tag? ca. ..... Liter
Haben Sie Probleme beim Wasserlassen? O nein Oja
WENN ja, WEIChEr A2 ..o
Missen Sie nachts regelmafRig Wasserlassen? O nein O ja, ....... mal

Wie ist Ihr Stuhlgang? O regelmaRig O Verstopfung O Durchfélle

Hat sich |hr Sexualverhalten verandert durch sexuelle Funktionsstérung
oder Stérungen der Lustempfindung? O nein O ich weil3 nicht O ja

WeNN ja, WEIChEr At? ... e
Haben sie eine_medizinisch bestétigte Allergie? O nein O ja

wenn ja, ist ein Nachweis vorhanden? O nein Oja
(bitte mitbringen!)

Um welche Allergien handelt es sich und mit welchen Symptomen?
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Haben sie Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? [ nein O ja

Falls ja, welche Nahrungsmittel:

Nachweis durch facharztliche Befunde erfolgt: O nein Oja
(bitte mitbringen!)

Haben Sie besondere Erndhrungsgewohnheiten (z. B. Vegetarier)?

welche Ernahrungsgewohnheiten:

Haben Sie in den letzten 4 Wochen folgende Symptome gehabt:

Fieber O nein O ja
Atemnot O nein O ja
Husten ohne Auswurf O nein O ja
Husten mit Auswurf O nein O ja
Wadenschmerzen O nein O ja
Ruckenschmerzen O nein O ja
Herz- oder Brustschmerzen O nein O ja
Kopfschmerzen O nein O ja
Blut im Urin O nein O ja
Blut im Stuhl O nein O ja

Bei Frauen gynékologische Fragen:

Die erste Regelblutung war ca. im Altervon ............ Jahren.

Zyklus zurzeit:

O regelmafRig O unregelmaRig O keine Menstruation zurzeit
O Wechseljahre haben begonnen O nein O ja, seit ..........

Wie viele Schwangerschaften hatten Sie? .................
davon:

Lebendgeburten
Totgeburten
Fehlgeburten
Schwangerschaftsunterbrechungen ...,

Wurden gynékologische Operationen durchgefihrt? O nein

O ja und zwar im Jahr ......... Bezeichnung der OP: ...........cccceevene.
O Entfernung der Gebarmutter ohne Eierstécke (Monat/Jahr): ........
O Entfernung der Gebarmutter mit Eierstocken (Monat/Jahr): .........
O andere Operationen auf gyn. Gebiet (Monat/Jahr): ...................

Wann watr ihr letzte gynékologische Untersuchung? ............covvvvvenn...
Unauffalliges Ergebnis? 0O ja O nein
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Haben Sie aktuell eine Hormontherapie? O ja O nein

Was fir Hormone / Medikamentenname: ..............cooviviiieiiiennnnnnn.
Ovulationshemmer / Antibabypille O ja O nein
MedikamentenNamMEN: ... ...
Hormonspirale O ja O nein

2.2 Jetzige Tatigkeit

(aktuelle oder — falls arbeitslos oder derzeit ohne Arbeit — letzte
sozialversicherungspflichtige Tatigkeit) genaue Tatigkeit zurzeit /zuletzt
(z. Bsp. LW-Fahrer — nicht Kraftfahrer, Intensivkrankenschwester —

nicht Krankenschwester)

Bitte genaue Beschreibung der letzten Tatigkeit:
(was sind lhre Aufgaben, was genau miissen Sie tun, seit wann?)

.................................................................. seit oo
Berufsbezeichnung: ...

O ohne Abschluss O mit Abschluss

O angestellt O selbstandig

O freischaffend

BetriebsgroRe, Anzahl Mitarbeiter ca.:

Betriebsérztliche Betreuung ist vorhanden O ja O nein

Gibt es gesundheitsférdernde MaRnahmen im Unternehmen?

O nein
O ja, und zwar:

Erreichen des Arbeitsplatzes

O zu Fu 0O Fahrrad O PKW  OBus O Bahn
O mit offentlichen Verkehrsmitteln O Fahrgemeinschaft

Wegezeit (Gesamtzeit hin und zuriick pro Tag): ..........cccovuenene. min.

Arbeitsorganisation, Sonstiges

O Publikumsverkehr O unregelmélRiges Essen

O Mitarbeiterfihrung O Diat nicht moglich

O standige Konzentration O Gberwiegend Bildschirmarbeit
O Anlagensteuerung O Feinarbeiten mit angestrengtem
O Auswarts-Montage Sehen

O lange Arbeitswege O Verfugbarkeit

O Reisetatigkeit (Bereitschaftsdienste usw.)

Fuhren von Kraftfahrzeugen wahrend der Arbeitszeit
O PKW [OLKW O sonstige Fahrzeuge: ......cccooovevviiiiieiiiiin e,
O Personenbeférderung O Gefahrgut
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Arbeitszeit
O regelmalig O unregelmaRig
O Vollzeit O Teilzeitarbeit
taglich......... Std., an.......... Tagen/Woche
wdchentliche Arbeitszeit: vertraglich: ..................... Std.
tatsachlich: ..................... Std.
O haufige Uberstunden O ja O nein
Falls ja:

O Qberstundenausgleich mit Freizeit
O Uberstundenausgleich finanziell
O Uberstundenausgleich durch Arbeitszeitkonto

Arbeitsweise

O Normalschicht O flexible Arbeitszeit

O Frihschicht O Spatschicht O Nachtschicht
O geteilter Dienst O Homeoffice

O Zweischichtbetrieb O Dreischichtbetrieb

O teilkontinuierliches Schichtmodell — ohne Nachtarbeit
O teilkontinuierliches Schichtmodell — mit Nachtarbeit

O vollkontinuierliches 4 — 5 Schichtmodell (Vollkonti)

O Fruh-Spat-Nacht: Vorwarts rotierendes Schichtsystem
O Schnell rotierende Schichtsysteme

Art der Tatigkeit am Arbeitsplatz

Kdrperhaltung: Sitzen........ %, Stehen........ %, Gehen........ %

O an Maschinen stehend O an Maschinen sitzend

Haltungswechsel moglich? O ja O nein, kaum

O Heben und Tragen von Lasten bis 10kg ~ ........ccccc... mal/Stunde

O Heben und Tragen von Lasten 10-15kg  ................. mal/Stunde

O Heben und Tragen Lasten Uber 15kg ... mal/Stunde
Lastengewicht bismax. kg

O Bedienung schwergangiger Hebel

Kraft 1,5-3kg ...coovvvennnnnn. mal /Stunde
Kraft>3kg ..coocoovieininen. mal /Stunde
standig  Uberwiegend zeitweise

stehend O O O
gehend O O O
sitzend O O O
gebuickt O O O
Arme Uber Brusthohe @O O O
kniend /hockend O O O
auf Gerusten /Leitern O O O
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O haufiges Treppensteigen O Treppen steigen mit Lasten

O auf Gerlsten und Leitern O Erfordernis v. Schwindelfreiheit
O auBerordentliche Konzentration erforderlich

O erhéhte Unfallgefahr

O starrer, maschinengebundener Arbeitstakt
O Einzelakkord O Gruppenakkord

Pausen sind 0O mdoglich O nicht moglich O kaum mdglich

Besondere aul3ere Einflisse bei der Tatigkeit

O starker Larm, zeitweilig O Larmschutz muss getragen
werden

O Arbeit im Freien O meist witterungsgeschitzt
O Hitze O Rauchentwicklung

O Kalte, Zugluft, Nasse O starke Staubentwicklung

O Dampfe, Gase, Geriiche O Arbeit bei kiinstlichem Licht
O raumliche Enge O Grolyraumbuiro

O Hantieren mit Gefahrenstoffen: .....o.ove v

2.3. Einschrankungen im Beruf (letzte Tatigkeit)

Was konnen Sie wegen lhrer korperlichen Probleme in Ihrem Beruf
nicht mehr machen oder was fallt Ihnen sehr schwer und seit wann ist
dies der Fall (Einschrankungen wegen psychischer Probleme bitte hier
nicht schildern, diese werden an anderer Stelle erfragt)?

Einschrankungen im Alltag

Was kdnnen Sie wegen lhrer kérperlichen Probleme in lhrem Alltag
nicht mehr machen oder was fallt Ihnen sehr schwer und seit wann ist
dies der Fall (Einschrankungen wegen psychischer Probleme bitte hier
nicht schildern, diese werden an anderer Stelle erfragt)?
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