Zentrum fir seelische Gesundheit

LEOPOLDAU

Angaben zu lhrer Gesundheit

Screening Fragen:

Im Folgenden finden Sie einige wichtige Fragen zu Problemen, die Sie mdglicherweise
irgendwann in Ihrem Leben gehabt haben. Bitte beantworten Sie die Fragen maglichst mit JA

oder NEIN.
1. Gab es einmal eine Zeit in lhnrem Leben, in der Alkohol
zum Problem geworden ist? 1 ja
2. Haben Sie jemals regelmafig Drogen genommen?
L ja
3. Rauchen Sie (Zigaretten, etc.)?
Ll ja
4. Fihlen Sie sich jemals von einem arztlich
verschriebenen Medikament abhéngig oder nahmen ] ja
Sie mehr davon, als Ihnen verschrieben wurde (z.B.
Beruhigungsmittel, Schmerzmittel)?
5. Hatten Sie jemals Angst, allein das Haus zu verlassen,
sich in einer Menschenmenge zu befinden, in einer O ja

Schlange anzustehen oder mit dem Zug oder Bus zu
fahren?

6. Hatten Sie schon einmal Angst davor oder war es
Ihnen unangenehm, in Gegenwart anderer Menschen g
Zu sprechen, zu essen oder zu schreiben?

7. Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die
unsinnig waren und immer wieder kamen, auch wenn (] ja
Sie es gar nicht woliten?

8. lIst es schon einmal vorgekommen, dass Sie bestimmte
~ Dinge immer und immer wieder tun mussten, wie z.B. £l =
sich immer wieder die Hande zu waschen oder etwas
mehrmals zu kontrollieren?

9. Machen Sie sich unablassige Sorgen dariiber, eine
ernsthafte Erkrankung zu haben, die lhre Arzte bislang [ A
noch nicht erkannt und diagnostiziert haben?

10. Kam es schon einmal vor, dass andere Menschen
sagten, Sie seien zu dinn? 3 -+ia
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Hatten Sie jemals Essanfalle, bei denen Sie das Geflhl hatten, ™ [0 nein
Ihr Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu kénnen?

12. Wann sind lhre psychischen Beschwerden erstmals aufgetreten?

Iy W L e s e R T L (ev. Monatsangabe)

13. Wann haben Sie erstmals eine arztliche oder therapeutische Behandlung aufgrund
der psychischen Beschwerden in Anspruch genommen?

(52T T el SR 1 T G e S (ev. Monatsangabe)
14. Waren Sie wegen lhrer psychischen Probleme in stationdrer Behandlung?
O ja [0  nein

Wenn ja, Namen der Spitdler und ungefahrer Jahreszahl der Aufnahme:

Name des Spitals Jahr der Aufnahme

Derzeitige Behandlung:

Geben Sie bitte Namen, Adressen und Tel.Nr. lhrer derzeitigen behandelnden Arzte an.
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L
Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Name des Medikaments und

Dosierung Frih Mittags | Nachmittags | Abends

Angaben zu verschiedenen Problembereichen in den letzten 4
Wochen

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen zu Problembereichen. Beantworten Sie bitte
die Fragen zu allen Problembereichen, auch wenn Sie in dem einen oder anderen keinerlei
Schwierigkeiten haben.

Angst

Ein Panik- bzw. Angstanfall aus plétzlich einsetzender intensiver Angst, Furcht oder
Schrecken, oft im Zusammenhang mit dem Gefiihl drohender Gefahr. Dabei treten haufig zur
gleichen Zeit sehr unangenehme kérperliche Symptome auf, wie z.B. Herzrasen, Schwindel.
Kurzatmigkeit, Schwitzen oder Atemnot.

1. Haben Sie in den letzten 4 Wochen einmal einen solchen Angstanfall erlebt, ohne
dass eine tatsachliche Gefahr fur lhr Leben bestand?

] ja ] nein

Wenn ja, wie haufig traten diese Angstanfélle in den letzten 4 Wochen auf?
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2. Gibt es Situationen oder Tatigkeiten, die Sie vermeiden, weil Sie flurchten, dass dabei
ein solcher Angstanfall auftreten kénnte (z.B. Auto fahren, Kaufhduser,
Menschenmengen, enge Raume, Briicken usw.?)

ElA ja (1] nein
Wenn ja, was sind das fiur Situationen oder Tatigkeiten?

Zwang

3. Haben Sie in den letzten 4 Wochen wiederholt [anger andauernde Ideen, Gedanken,
Impulse oder Vorstellungen gehabt, die Ihnen, zumindest anfanglich, lastig oder
unsinnig erschienen sind, z.B. die Vorstellung, sich zu beschmutzen oder sich zu
infizieren, der Gedanke, Sie kénnten einem anderen Menschen Gewalt antun oder
ein dauerndes Grubeln dariber, dass etwas Schlimmes passieren kénnte?

£3 8 0 nein
Wenn ja, geben Sie BaispIele dalilil, .......c...oovooi oo esssoos snmses s smsmmsmene on s ssmtnss s masinssen

4. Haben Sie in den letzen 4 Wochen den Drang verspiirt, irgendwelche Dinge immer
wieder tun zu mussen, obwohl Sie das als tbertrieben oder unverninftig empfunden
haben, wie beispielsweise mehrfach hintereinander die Hande waschen oder éfter
hintereinander kontrollieren, ob Sie ein elektrisches Gerat ausgeschalten haben, oder
aber das Gefuhl nicht damit aufhéren zu kénnen, bestimmte Zahlenreihen zu sagen oder
bestimmte Dinge anzufassen?

] ja ] nein
Wenn ja, geben Sie Beispiele dafr:

Wie sicher sind Sie, dass diese Handlungen Ubertrieben und ungerechtfertigt sind?

[] véllig ungerechtfertigt/libertrieben [ ]  Handlungen unbedingt notwendig
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Depressionen

5. Waren Sie in den letzen 4 Wochen uber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen
nahezu jeden Tag niedergeschiagen oder bedriickt oder hatten kein Interesse bzw. keine
Freude mehr an Dingen, die Ihnen sonst viel bedeutet haben?

ol ja ] nein

Wenn ja: Kreuzen Sie bitte im Folgenden an, welche der aufgefiihrten Gefiihle oder
Zustande wahrend dieser Zeit bei Ihnen auftraten:

O O

deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme ohne Diat
verminderter oder gesteigerter Appetit
Schlaflosigkeit oder vermehrter Schiaf
Ruhelosigkeit oder vermehrter Schlaf

Ruhelosigkeit, stdndig in Bewegung sein
Verlangsamung der Bewegung oder des Sprechens
Mudigkeit oder Energieverlust

Schuldgefiihle

Konzentrationsverlust

Entscheidungsunfahigkeit

wiederkehrende Gedanken an den Tod
Selbstmordgedanken

Selbstmordversuch

Essverhalten

6. Korpergrofe.............. cm Derzeitiges Korpergewicht................ kg

7. Bitte geben Sie nachfolgend lhr hochstes und niedrigstes Korpergewicht seit Ihrem
14. Lebensjahr ungefahr an:

hoéchstens: (62 F L kg im Altervon............. Jahren
niedrigstes: CR....coonies kg im Altervon............. Jahren

8. Von Essanfallen spricht man, wenn in kurzer Zeit eine grof’e Nahrungsmenge
gegessen wird und man sich dabei dem Drang zu essen ausgeliefert fuhlt. Haben Sie in
den letzten 4 Wochen einen solchen Essanfall erlebt?

[BjowCe 0 nein

9. Filhren Sie nach einem Essanfall MalRnahmen wie Erbrechen, Einnahme von
Abfiihrmitteln, Diaten oder Fasten durch, damit Sie durch lhr Essen nicht zunehmen?

] ja 0  nein

Wenn ja: Welche MaRnahmen fihren Sie durch?
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10. Bemuihen Sie sich, |hr Kérpergewicht unter einer bestimmten Grenze zu halte
] ja U] nein

Wenn ja, wie hoch ist die Grenze?.................. kg

Was tun Sie damit Sie nicht zunehmen?

Nikotin
11. Rauchen Sie?
] gar nicht
U] ein bis funf Zigaretten taglich = L NS SRR PR Stiick taglich
[ funf bis 10 Zigaretten taglich L] Fadls oty SR T R NS Stick taglich
i< Uber 15 Zigaretten taglich ] Ziganloss = ol Stuck taglich
Alkohol

12. Haben Sie in den letzten 4 Wochen mehr Alkohol getrunken, als Sie nach Meinung
anderer Leute trinken sollten?

Uija [0 nein

13. Haben Sie in den letzten 4 Wochen illegale Drogen oder Beruhigungsmittel
konsumiert?

[1]ija ] nein

Wenn ja, wie viel Alkohol bzw. Drogen (wie THC, Amphetamine, etc.) haben Sie getrunken
bzw. konsumiert?

14. Befanden Sie sich jemals in Inrem Leben in ambulanter oder stationérer Behandiung
wegen ubermafligen Alkoholkonsums bzw. Drogenkonsums (gemeint sind sowohl
medizinische als auch psychotherapeutische Behandlungen)?

] ja [] nein

Wenn Ja, geben Sie bitte diesbezliglich Behandlungen in den dafiir vorgesehenen Spalten
an, wo und wann diese stattfinden:

e WANN
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Schmerz/korperliche Beschwerden

15. Hatten Sie die letzten sechs Monate hinweg immer wieder Schmerzen?

[1ija U] nein

16. Empfinden Sie haufig so starke Schmerzen/korperliche Beschwerden, dass es lhnen
schwer fallt, sich auf irgendetwas anderes zu konzentrieren?

[]ija ] nein

Wenn ja, beschreiben Sie bitte Ihre Schmerzen/korperliche Beschwerden mit eigenen
Worten:

17. Wo empfinden Sie Schmerzen? (Kreuzen Sie bitte an, welches/welche der folgenden
Korperteile bei Ihnen betroffen ist/sind).

L] Mund/Gesicht/Kopf L] unterer Rucken/Gesalnk
] Hals-/Nackenbereich L] Hiifte/Beine/FiiRe
] Schulter/Arme/Hande L] Beckenbereich
[]  Brustkorb/oberer Riicken [(]  Geschlechtsorgane/After
] Bauchbereich ] sonstiges

Schlaf

18. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Schwierigkeiten einzuschlafen?

ija ] nein
Wenn ja, wie lange dauert es in der Regel nach dem Bett gehen, bis Sie eingeschlafen sind?

19. Haben Sie Probleme, durchzuschlafen (unruhiger Schlaf, haufiges Wachwerden)?

O ja 0  nein
Wenn ja, wie viele Stunden schlafen Sie nachts insgesamt?............ccocciiviiiiiiiiiieiiic e,

20. Passiert es Ihnen haufiger, dass sie tagstber plétzlich fiir kurze Zeit einschlafen?

] ja o nein
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Partnerschaft und Sexualitét

21. Wie unglicklich bzw. gltcklich wirden Sie Ihre Ehe / Partnerschaft im Augenblick
einschéatzen?
sehr unglicklich (3) eher glucklich {.) derzeit keine
Partnerschaft
unglucklich (4) glucklich
eher unglicklich (5) sehr glucklich
22. In den meisten Partnerschaften haben Missverstandnisse und Konflikte ganz
konkrete Anlasse. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Bereiche in lhrer
Partnerschaft zu Konflikten fuhren
Einteilung des monatlichen Einkommens [ ] auflereheliche Beziehungen
Berufstatigkeit ] Verwandte
Haushaltsfiihrung/Wohnung ] Personliche Gewohnheiten des
Partners
Vorstellung tber Kindererziehung ] Kommunikation/ gemeinsame
Gesprache
Freizeitgestaltung ] Kinderwunsch/Familienplanung
Freunde und Bekannte ] Fehlende Akzeptanz/
Unterstitzung des Partners
Temperament des Partners
Zuwendung des Partners L] Forderungen des Partners
Attraktivitat ] Krankheiten/Behinderungen/
Vertrauen psychische Stérungen
Eifersucht [0  Umgang mit Alkohol/
Gewahrung personlicher Freiheiten Medikamenten/Drogen
Sexualitat ] Tétlichkeiten
andere
23. Leiden Sie unter einer oder mehrerer der folgenden sexuellen Probleme?
fehlende oder zu geringe Erregung ] Erektionsprobleme
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr O friher Samenerguss
Orgasmusstérung ] SRRSO s 557 vt it o S
Selbstverletzung/Suizidgedanken/Suizidversuche
24. Haben Sie versucht sich das Leben zu nehmen? {1 ] nein
25. Haben Sie sich jemals absichtlich selbst verletzt? ] ja U nein
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Belastungen/schwere Erlebnisse
26. Haben Sie jemals schwere Lebensereignisse gehabt, Ll o ia L] nein
an denen Sie heute noch leiden, die heute noch nachwirken?

27. Haben Sie zur Zeit Belastungssituationen, mitdenen Sie [ ] ja ] nein
nur schwer fertig werden kénnen, die Sie sehr belasten?

28. Haben Sie jemals ungewdhnliche Erlebnisse gehabt (z.B.[] ja [] nein
Stimmen gehdrt, obwohl niemand da war, Spezielle Krafte

gespurt, Gefuhle von aufien verfolgt beeinflusst oder
beeintrachtigt zu werden)?

Zusammenfassung der derzeitigen psychischen Beschwerden und
Probleme

Beschreiben Sie bitte mit eigenen Worten, was derzeit Ihre Hauptbeschwerden sind
(Gefuhle, Gedanken, Verhaltensweisen, korperliche Beschwerden etc.) und ungefahr seit
wann die jetzige Krankheitsperiode geht:
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Welche Erwartungen haben Sie an den Reha-Aufenthalt im Bezug auf Ihre Beschwerden?

Weitere Fragen zu lhren Problemen, Beschwerden sowie
Erwartungen an den Aufenthalt

Welche Probleme Beschwerden haben Sie im Umgang mit Familie/Partner/Freunden/
Bekannten?

Welche Erwartungen haben Sie an den Reha-Aufenthalt in Bezug auf den Umgang mit
Familie/Freunden/Bekannten?
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Welche Probleme, Beschwerden haben Sie mit der kérperlichen Gesundheit?

Welche Erwartungen haben Sie an den Reha-Aufenthalt in Bezug auf Ihre kérperliche
Gesundheit?

Mdchten Sie nach dem Reha-Aufenthalt, wenn sich lhre Symptome gebessert haben, wieder

einer Arbeit nachgehen? (] [ nein
Schatzen Sie sich derzeit arbeitsfahig ein? ] ja ] nein, nicht mehr

Selhisl o Mo Cleath o

Welche beruflichen Ziele streben Sie fiir die Zukunft an? Was sind lhrer Meinung nach die
Voraussetzungen bzw. nétigen Anderungen, um diese Ziele zu erreichen?
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