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Anamnese Fragebogen Psychotherapie Erwachsene 
Ausfül ldatum: 

Nachname: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 

Tel.  Nr.  Festnetz: 

Tel.  Nr.  Mobi l :  

E-Mai l:  

Krankenkasse: 

Versichertennummer bei der Krankenkasse: 

Name des Hausarztes: 

Name des Facharztes: 

Überwiesen von (Kontaktdaten): 

 

Gesundheit 
Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

Haben Sie Al lergien, wenn ja, welche? 

Gibt es chronische Erkrankungen (z.  B. Diabetes, Herz- und 

Kreis lauferkrankungen)? Wenn ja,  welche? 

Leiden Sie häuf ig an körperl ichen Beschwerden (z.B. 

Kopfschmerzen)? Wenn ja,  an welchen? 

Gab es Krankenhausaufenthalte? Wenn ja,  wann (Jahr) und 

Behandlungsgrund? 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente e in? Wenn ja, welches 

Medikament? Dosis und Häuf igkeit  der Einnahme? 

 

Rauchen Sie?  

Wenn ja,  wie vie le Zigaret ten pro Tag? 

Trinken Sie regelmäßig Alkohol?  

Wenn ja,  wie vie l  und welche Art  von Alkohol? 

Nehmen Sie Drogen? 

Wenn ja,  sei t  wann und welche? 

 

Welche (psychischen) Beschwerden haben Sie aktuel l  (z.B. 

Schlaf losigkeit ,  Grübeln, Ängste)? 

 

Waren Sie schon einmal in ambulanter Psychotherapie? 

Wenn ja,  bei wem?  

Von wann bis wann? 

Welche Therapierichtung (Verhaltenstherapie,  Tiefenpsychologie,  

Psychoanalyse, systemische Therapie, andere)? 

 

Besteht  e ine Auf lage /  Empfehlung zur Psychotherapie, z.B. durch ein 

Gericht  oder das Jugendamt? 

Wenn ja,  weshalb? 
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Familie 
Famil ienstand (z.B.  ledig oder in Partnerschaft) :   

Haben Sie Kinder (Junge, Mädchen, Alter)? 

Schulabschluss: 

Berufsabschluss /  Ausbi ldung: 

Aktuel l  ausgeübter Beruf  /  Tät igkei t :  

Angestel l t  oder selbständig? 

Beziehen Sie aktuel l  Sozia l le istungen? 

Sind Sie aktuel l  arbei tsunfähig /  krankgeschrieben?  

Wenn ja,  sei t  wann und bis wann? 

 

Gibt es psychische Erkrankungen in Ihrer Famil iengeschichte?  

Wenn ja,  welche? 

 
 

 

Zu Ihrem ersten Sprechstundentermin bringen Sie bi t te Folgendes mit:  

 

•  Ihre Versichertenkarte 

•  den ausgefül l ten Fragebogen 

•  wicht ige Vorbefunde, wie z.B. Diagnosen, Entlassungsbericht 

bei  stat ionärer Vorbehandlung 

•  Auf lage / Empfehlung zur Psychotherapie (Jugendamt, Gericht) 

 

Wir f reuen uns, Sie kennenzulernen! 

 

Ihr Praxisteam der ISTB Inst i tutsambulanz 
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