Name Vorname GeburtsdatUm.......ccoceeevveiiviecvneeens o

Dr.med.Birgit Kracke

Telefonnummer (Handy und! FESTNETZ): c...oci oot s v E?;?ﬁirffrii"ewsychotherapie

Datum ....cceceeeeveeneee. Unterschrifte.... e,

[] Routinekontrolltermin! Ich habe keine aktuellen psychischen/ seelischen Beschwerden.
Ich bin mit meiner psychiatrischen Medikation gut eingestellt.

Mir wichtige Themen:
[OBeschwerden [IMedikamente/Nebenwirkungen C1Probleme am Arbeitsplatz/Familie
CIFragen zu GdB, Reha, Rente, [IKrankschreibung [1SoNstiges........cccoveeeveeveeeneveeereeree e,

Clich habe folgende seelisch verursachte AKTUELLE BESCHWERDEN wahrend der letzten 7
Tage, mindestens dreimal aufgetreten und als deutliche Belastung erlebt!) (bitte ankreuzen):

Ozu wenig Antrieb, CDUberforderungsgefiihl, Cdich kann den Alltag nicht bewiltigen, Oich ziehe mich von sozialen
Kontakten zurtick, Olich habe zu viel Energie, [ich mache (zu-) viele Dinge gleichzeitig und beende sie nicht.

CReizbarkeit, Cinnere Unruhe, Oinnere Anspannung, CIDuUnnh&utigkeit, Olabile Stimmung, CDhaufiges Weinen,
(h&ufig wechselnde Stimmung, Clpl6tzliche Wutausbriiche.

Ich bin Clniedergeschlagen, Oselbstunsicher, CIftihle mich wertlos, Clmir ist alles egal, Clich kann ich nicht mehr freuen.
Clich verletze mich selber, [ Ich bin aggressiv anderen gegeniiber, [CImit Worten, [ korperlich.
Cich habe Gedanken mir das Leben zu nehmen.

Cich muss aus einem ,,inneren Zwang heraus” Dinge wiederholt denken oder tun, obwohl ich das eigentlich fiir unsinnig
halte (zum Beispiel: wiederholt die Tlren und Fenster kontrollieren oder mir nach einem bestimmten Ritual die Hinde
waschen oder bestimmte Bewegungsmuster ausfiihren). Wenn ja, bitte beschreiben........coocooeveeeeeincceeccce e

Clich hére Stimmen in meinem Kopf, Oich fihle mich bedroht, verfolgt.

Ich leide unter: ClErschépfung, ClEinschlafstérungen, C1Durchschlafstérungen, CAlbtraumen, O ich bin schon lange vor
der normalen Zeit wach, [iuberméaRigem Schlafbedirfnis, Clmorgens, ( Clabends) geht es mir besonders schlecht

Ich leide unter: CDKonzentrationsstorungen, C1Vergesslichkeit, (dGed&chtnisliicken, [1Zeitlicken, Cdich finde mich
manchmal an Orten wieder und weil nicht wie ich dorthin gekommen bin.

Ich leide unter: CDunbestimmten linger anhaltenden Angsten, Clkurze Angstattacken (Panikattacken), Clplétzlichem
Herzrasen, CJAngst alleine zu sein, O0Schwindel, Ospezifischen ANgSten VOr..........cccvcveveeeeiveeeveceeseeeie s

Ich habe: Ozu wenig Appetit, (1zu viel Appetit, Clich kann mein Essverhalten nicht kontrollieren, Clich leide unten
,Fressattacken”, CJerbreche mein Essen, um nicht zuzunehmen, Oich habe deutliches Ubergewicht.

LIErinnerungen an friher erlebte, belastende Ereignisse kommen mir pl6tzlich ungewollt ,lebendig” vor meinen Augen.
[IDie Welt um mich herum fihlt sich oft unwirklich an, [ mein Kérper fihlt sich oft unwirklich an, Olich leide unter
groBer Schreckhaftigkeit, Clich habe Schwierigkeiten zu vertrauen.

Ich leide unter: CDKopfschmerzen, COK6rperschmerzen, CIMagen-Darmbeschwerden

[(ISonstige Beschwerden (bitte ergénzen):

Meine Beschwerden haben sich in den letzten 4 Wochen: Clverbessert, Clsind gleich geblieben, Clverschlechtert
Nehmen Sie die von mir verordneten Medikamente regelmiaBig ein? [Ja CONein

Folgendes Medikament habe ich in der Dosis verandert oder abgesetzt .........ccvevivevenievevenenccccenseneee e,

Falls Sie Medikamente einnehmen leiden Sie unter Nebenwirkungen? CINein, [Ja (bitte diese aufzihlen):

.................................................................................... Bitte Vorder- und Riickseite ausfiillen!!->->
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Fachdrztin flr
Psychiatrie/Psychotherapie

Befinden Sie sich in einer Psychotherapie oder ist eine solche geplant? [INein

[T =Y 1 SO Y=Y O

Eine [stationadre oder [tagesklinische Krankenhausbehandlung Clmedizinische Reha Clberufliche Reha ist geplant.
Geplanter MaBnahmetermin: .......ccccceevevevenereeveaees WO? ittt

st nicht geplant. CIWurde vom Kostentrager (Krankenkasse/Rententrager) abgelehnt.

Besteht Kontakt zum Integrationsfachdienst? (1Ja [Nein

Ist Grad der Behinderung (GdB) beantragt? [lJa CINein [IBesteht mit............ %

Wurde ein Rentenantrag gestellt? [1Ja [INein

Besteht eine Berentung? CINein  [Ja, unbefristet [IBefristet bis...................

Welchen Beruf (iben Sie normalerwiese aus?........coccceveevecieeeeeeciee e, Mit welcher Stundenzahl?...............
Sind Sie krankgeschrieben? LINein [1Ja, S€it......ccccceeeeevrreveveciereecricennns (Bitte genaues Datum angeben!)
Durch wen erfolgte die Krankschreibung?.........cccccceeveennnen. Aufgrund welcher Diagnosen?............cccccceeeennnen.

Ist eine stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz geplant? CONein ~ [lJa, ab/seit............c.........

Wurde die stufenw. Wiedereingliederung vom Arbeitgeber und der Krankenkasse genehmigt? [1Ja [INein

Fuhlen Sie sich in absehbarer Zeit wieder arbeitsfahig? CINein  [Ja, ca. ab......ccccueeennee..

Bitte Vorder- und Riickseite ausfiillen!! >->
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