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Aktuelle TelefonnUMME(N): ... e e e e e e e e e eeaanaaas

Kinder:

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Im gemeinsamen
Haushalt lebend?

Lebenssituation:

El Verheiratet

Q In Partnerschaft lebend
] Patchworkfamilie

’:I Allein erziehend

Berufliche Situation: ] Berufstatigals ...................oo far ..... ..Std./Woche
’:I Hausfrau
[JKarenz seit: .....ccooveeeeenenn IS weveeeeee e,
[ Krankenstand SEit ...........cccveoueieeeeeeeeee e
[] Arbeitslos Seit: ..veneeeee e
Gesundheitliche Situation:
Ich leide unter / an Seit Seit Seit Erlauterungen

Niedergeschlagenheit

Kopfschmerzen

Standiger Mudigkeit

Starker Erschopfung

Stimmungsschwankungen

Gereiztheit

Schlafstérungen

Unruhe

HR NN
HR NN
HR NN




Ich leide unter / an Seit Seit Seit Erlauterungen
Wochen Monaten | Jahren

Nervositat [] [] []

Vergesslichkeit [] [ ] []

Konzentrationsstérungen |:| |:| |:|

Magen-Darm-Problemen |:| |:| |:|

Allergien L] [] L]
Bitte um Beschreibung
(Haufigkeit, Intensitat, arztliche/
therapeutische Behandlung)

Depressionen [] [] []

Lebensmiiden Gedanken [] [] []

Selbstverletzendem [] [] []

Verhalten

Essstérungen [] [] []

(Magersucht, Ess-

Brechsucht,...)

Erkrankungen des [] ] L]

Bewegungsapparates

Sonstige chronische ] [] []

Schmerzen

Sonstige gesundheitliche / psychische Beschwerden und Erkrankungen in den letzten
12 Monaten (unabhangig davon, ob arztlich / therapeutisch behandelt oder nicht), etwaige
Diagnosen von behandelnden Hausarzten/ Facharzten/ Psychologen:



Ich fiihle mich in der Lage: voll & | meistens | teils- | selten | gar

ganz teils nicht
meine alltaglichen Probleme zu I6sen/
Entscheidungen zu treffen l— ’— |7 l— l—
meinen Tagesablauf zu planen und
durchzuflhren l— ’— |7 l— l—
schwierige Situationen zu bewaltigen l— ’— |— l— l—
ausreichend auf meine und die Gesundheit
meiner Kinder zu achten |_ ’_ |7 |_ |_

auf meine Erholung zu achten ’— ’— I— l— l—

Bei Bedarf Erlauterungen zu den angekreuzten Problemen, Auswirkungen auf den Alltag

Belastungsfaktoren (bitte wenn vorhanden ankreuzen) Erlauterungen

O Probleme am Arbeitsplatz ...
(Angst vor) eigener Arbeitslosigkeit ...,
Arbeitslosigkeit von Familienangehorigen ...... ...,
Finanzielle Sorgen/Schulden ....... ... e,
Pflegebedirftige ANgeENOIIQe ...
Tod eines Nnahen ANGENOIIGEN .. ..o e eenns
Chronische Erkrankung ANgenOIger ........c.oiiiiii e,
Suchtproblematik von Familienmitgliedern ...
Erziehungsschwierigkeiten ....... ... e
Behindertes/entwicklungsverzogertes Kind ...
Beengte Wohnverhaltnisse ...
Standiger ZeitdruCK ...
Partnerschaftskonflikte ........ ..o
(AKULE) TrenNUNGSPNASE ...oiiiiti i e e
Belastung durch gesundheitliche / verhaltensbedingte

Probleme der KINAer ... e
BeweguNgSMaNGel ..o
UNtEr/UDEIGEWICHT . ...t et
Probleme mit AIKONOI/DIOGEN.......ooni i e
MedikamentenKONSUM ... e e
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Bisherige medizinische oder psychotherapeutische/psychologische MaBRnahmen
(auch private und auf eigene Kosten durchgeflihrte Behandlungen):

Aktuelle Behandlung (privat oder Kasse):
[1Psychiatrischer Facharzt [ ]Psychotherapeutische/Psychologische Behandlung
Y T LT RS

Ich nehme zurzeit folgende Medikamente (auch nicht arztlich verordnete und
naturheilkundliche /homdopathische Praparate): ...,

Welche Erwartungen habe ich an den Kuraufenthalt, welche Verbesserungen/Ziele will
Lo =T = [ = o

Bitte schlieBen Sie wenn vorhanden aussagekraftige Befunde bei!

Danke!
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