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VOGELSBERGKLINIK

Aufnahmefragebogen der Akut-Psychosomatik

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte versuchen Sie, uns die folgenden Fragen mdglichst konkret zu beantworten. Wir kénnen
nach Vorlage des vollstandig ausgefillten Fragebogens (Seite 1 — 4) umgehend Uber eine
Aufnahme in der Vogelsbergklinik entscheiden und uns dann schon vor der Therapie auf lhre
Bedurfnisse einstellen und mogliche Schwerpunkte fir die Therapie vorsehen.

Name: Vorname: Om  Ow [d
StralRe: PLZ, Ort:

Tel: Mobil: E-Mail

Geburtsdatum Korpergrol3e Gewicht BMI
Einweisender Arzt/Arztin mit Tel.-Nr.:

Krankenkasse: Private Zusatzversicherung: O nein O ja bei:

1. Bringen Sie Kinder als Begleitpersonen mit? Onein Oja

Wenn ja: Name und Alter des Kindes

2. Biographische Angaben

Wo sind Sie geboren?

in Deutschland seit

Wo sind |hre Eltern geboren?

in Deutschland seit

Muttersprache:
Falls nicht DEUTSCH:

Ist Psychotherapie in deutscher Sprache moglich?
O ja O nein

Wenn nein: In welcher Sprache / welchen Sprachen ist Psychotherapie mdglich?

Ist die Einzel- und Gruppengespréachstherapie in deutscher oder in turkischer
Sprache gewlnscht?
O Deutsch O Tdrkisch

Ist eine Verstandigung im Alltag in deutscher Sprache mdaglich?
O ja O nein
Bitte beachten Sie, dass wir muttersprachliche (tirkischsprachige) Gesprachstherapie nur im Einzel- und

Gruppensetting anbieten kénnen. In anderen Therapien und zur Verstandigung im Haus mit allen ande-

ren Mitarbeiter/Innen ist es notwendig, dass Sie auch etwas Deutsch sprechen und verstehen.



3. Liegt bereits eine Kostenzusage lhrer Krankenkasse/ Ihres Kostentragers vor?
(nur bei PKV, Heilfirsorge, Beihilfe, BG - nicht erforderlich bei gesetzlich Versicherten)
Oja O nein

Wenn nein:  Haben Sie bereits Schritte zur Kostentibernahme unternommen?

4. a) Diagnosen gestellt durch

b) Sind Sie aktuell krankgeschrieben? O nein O ja Seitwann?

5. Waren oder sind Sie in Behandlung?

a) ambulant *) Zeitraum Wo?
psychotherapeutisch Onein Oja
psychiatrisch / neurologisch Onein Oja
b) stationar *) Zeitraum Wo?

psychosomatisch / psychother. O nein Oja

psychiatrisch Onein Oja

*) Bitte bringen Sie Briefe und Befunde der Vorbehandler mit, sofern diese Ihnen vorliegen.

Waren Sie schon einmal bei uns in Behandlung? Falls ja, wann?

6. Liegen weitere behandlungsbedurftige Erkrankungen vor?

O nein Oja (Wenn ja, welche?)

7. a) Besteht aktuell ein laufendes Rentenverfahren?

(Antrag gestellt, Widerspruch, Sozialgericht...) Onein O ja

b) Sind Sie aktuell berentet? O nein Oja Seitwann? befristet bis?



8. Welche Medikamente nehmen Sie momentan?

Name des Medikaments Dosis Seit wann?

9. a) Haben Sie aktuell (letzte Tage und Wochen) Suizidgedanken?

Haben Sie schon Suizidversuche unternommen?

Wenn ja, wann und auf welche Art?

b) Sind Sie in der Lage, mindestens fir die Dauer der Behandlung, mit uns verlasslich

die Absprache zu treffen, sich nichts anzutun? O nein O ja

c) Kommt es aktuell oder kam es in letzter Zeit zu Selbstverletzungen? Wenn ja, wie oft

und in welcher Art? Mussten diese schon medizinisch (chirurgisch) versorgt werden?

10. a) Konsumieren Sie aktuell Alkohol, Cannabis oder andere Drogen?

Onein O ja was?

b) Besteht eine Abhangigkeitserkrankung? Auf was?

11. Schildern Sie bitte lhre hauptsachlichen aktuellen Beschwerden:

12. Welche konkreten Behandlungsziele haben Sie?




Bitte beachten Sie auch Folgendes:

Eine psychotherapeutische Behandlung bendtigt auch etwas Zeit. Auch wenn Be-
handlungen aus verschiedenen Grinden mal kirzer dauern kénnen, sollten Sie in der

Regel um die 6 Wochen einplanen. Eine individuelle Anpassung erfolgt im Verlauf.

Behandlungen einer Traumafolgestdrung umfassen zunéachst stabilisierende Techniken.
Traumabearbeitende Behandlungen (z.B. durch EMDR) werden im Verlauf ent-
schieden und geplant (meist erst im Rahmen einer Intervallbehandlung). Vorherige
Zusagen fiur eine EMDR-Behandlung im Rahmen einer Erstbehandlung bei uns kénnen

wir leider nicht geben. Wir lernen uns zunéchst gegenseitig kennen!

Fur den Kliniksalltag und die Verstandigung mit Pflegepersonal, Servicepersonal und
Therapeut:innen und Arzt:innen ist es notwendig, etwas Deutsch sprechen und ver-
stehen zu konnen. Es konnen nur die Gespréachstherapien auf tirkischer Sprache

angeboten werden.

Es stehen Ihnen bei uns Einzelzimmern zur Verfligung. Besondere Anforderungen, wie

z.B. Allergiker:innen-Zimmer, mussen im Vorfeld angemeldet werden.

Besondere Anforderungen bei der Ernahrung, wie bei Unvertraglichkeiten (Gluten,
Lactose, Histamin...), missen ebenfalls im Vorfeld angemeldet und attestiert wer-
den. Vegetarische und vegane Ernahrung steht zur Verfiigung und muss nicht angemel-

det werden.

Der Behandlungserfolg hangt ganz wesentlich von lhrer Mitarbeit ab. Um den therapeutischen Pro-
zess fur Sie moglichst erfolgreich zu gestalten, ist es unerlasslich, dass Sie wahrend der gesamten
Behandlungsdauer auf Alkohol und Drogen verzichten. Bei Nichteinhaltung behalten wir uns vor, die
Behandlung zu beenden. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden und die Rich-
tigkeit Ihrer obigen Angaben.

Datum

Unterschrift

Bei Fragen oder anderen wichtigen Themen sprechen Sie uns bitte an.

Bitte senden Sie den komplett ausgefillten Fragebogen,
die Verordnung auf Krankenhausbehandlung (Einweisung),

gof. Kopien von Vorbefunden
an

Vogelsbergklinik
Haus Il - Akut-Psychosomatik
Jean -Berlit-Str. 31, 36355 Grebenhain
info@vogelsbergklinik.de
Fax 06643-701-476



mailto:info@vogelsbergklinik.de

