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Eingangsfragebogen

Es freut uns, dass Sie sich fur unsere Klinik interessieren.

Die Christoph-Dornier-Klinik fur Psychotherapie ist ein privates Akutkrankenhaus (ohne
Notaufnahme). Aufgenommen werden insbesondere privatversicherte, beihilfe-
berechtigte sowie selbstzahlende Patient:innen.

AulRerdem behandeln wir viele gesetzlich versicherte Patient:innen, meist im Rahmen
einer Einzelfallentscheidung. Dies bedeutet, dass auch gesetzliche Versicherer im Einzelfall
bereit sind, sich an den Kosten der Therapie zu beteiligen oder diese komplett zu
Uubernehmen. Erfahrungen haben jedoch gezeigt, dass diese Kostentibernahmen durch
gesetzliche Krankenkassen in der Regel nur dann erfolgen, wenn bereits vorherige nicht
zielfuhrende Behandlungen stattgefunden haben oder ein fortgeschrittener
Krankheitsverlauf vorliegt, insbesondere bei Essstorungen. Gerne informiert Sie unser
Team des Patientenmanagements hierzu auch im Vorfeld unter 0251/4810-142 oder
-143.

Um Ihnen bestmdglich weiterhelfen zu koénnen, bitten wir Sie, den nachfolgenden
Fragebogen auszufullen. Dieser Fragebogen enthalt eine Reihe von Fragen zu lhrer
personlichen Lebenssituation und zu den Problembereichen, die Sie veranlasst haben, sich
an uns zu wenden. Diese Informationen helfen uns einzuschatzen, ob eine Therapie in
unserer Klinik hilfreich sein kdnnte. In diesem Fall wirden wir Sie gerne in einem nachsten
Schritt zur weiteren Abklarung zu einem Erstgesprach per Video oder vor Ort in der Klinik
einladen.

Es ist wichtig, dass Sie den Fragebogen maoglichst vollstandig und alleine ausfullen, ohne
andere Personen um ihr Urteil oder ihre Meinung zu bitten. Falls Sie mochten, kénnen Sie
weitere Bemerkungen am Rand hinzufugen. Wenn Ihnen eine Frage zu personlich ist und
Sie darauf nicht antworten mochten, kénnen Sie die Frage einfach durchstreichen.

Selbstverstandlich werden alle Inre Angaben von uns streng vertraulich behandelt. Um die
Lesbarkeit Ihrer Antworten sicherzustellen, schreiben Sie bitte in Druckbuchstaben.

Vielen Dank.
Arztliche Leitung Psychotherapeutische Leitung Geschéftsfiihrung
PD Dr. med. Eva Nadine Striepens Dipl.-Psych. Vera Frihauf Margherita Dornier
Amtsgericht Minster
Mit Beteiligung und Unterstitzung des HRB 3945

Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BDP) e.V. USt-IdNr.: DE157320915



Teil 1: Angaben zur Person

1.  Name, Vorname:

2. Geburtsdatum:

3. Geschlecht:
Om Ow Od

4. Familienstand:
O ledig O verheiratet O geschieden

Oin Trennung lebend 0O verwitwet

5. Anschrift:

6. Kontaktmdglichkeiten:

privat:

mobil:

E-Mail:

Bei Minderjahrigen
Kontaktdaten der Sorgeberechtigten:
Mutter

mobil:

E-Mail:

Vater

mobil:

E-Mail:

10.

11.

Christoph Dornier
Klinik far Psychotherapie

Krankenkasse: O gesetzlich O privat

Name der Krankenkasse:

Beihilfe: O beihilfeberechtigt

Name der Beihilfestelle:

O private Zusatzversicherung

Wenn ja,
Name der Versicherung;:

Abgedeckte Leistungen:

Schulabschluss:

Ihr derzeitiger Beruf:

Derzeit bin ich:

O berufstatig
O angestellt
O verbeamtet
O selbststandig

O arbeitslos

O berentet

O arbeitsunfahig

seit:

O Antrag auf Berufsunfahigkeitsrente
wurde gestellt

O Sonstiges:
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Christoph Dornier

Weitere Angaben Klinik far Psychotherapie

12. Haben Sie einen oder mehrere gesetzliche Vertreter?
O nein Oja

13. Sofern zutreffend: Wer sind die sorgeberechtigten Personen? (Name und Verbindung zu lhnen)

14. Hatten Sie bereits Kontakt zur CDK und haben Gber mégliche Kosten / Eigenanteile gesprochen?
O nein Oja

15. Haben Sie in der Vergangenheit bereits einmal das Aufnahmeprozedur durchlaufen?
O nein Oja
Wenn ja: bei welchem Status sind Sie das letzte Mal stehen geblieben?

O Nur Eingangsfragebogen 0O Erstgesprach O Kostenklarungsprozess
O Bereits stationarer Aufenthalt in der CDK

Teil 2: Angaben zu Ihrer Gesundheit

16. Welcher der nachfolgenden Stérungsbereiche trifft am ehesten auf Sie zu?
(Mehrfachankreuzungen maéglich)

O Angststdrungen (auch Paruresis) O Posttraumatische

O Zwangsstorungen Belastungsstorungen

O Depression O ADHS

O Ess-Stérungen O Ruckfall bei Alkohol- und

O Autismus-Spektrum-Stérung, wenn ja, wo und wie Medikamentenabhangigkeit
wurde die Diagnose gestellt: O Schlafstérungen

O Schmerzen
O Partner- und Sexualprobleme
O sonstiges:

17. Beschreiben Sie nun bitte in eigenen Worten lhre Hauptprobleme, wegen derer Sie eine
Behandlung bei uns winschen:
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Christoph Dornier
Klinik far Psychotherapie

Bestehen bei Ihnen kérperliche Erkrankungen und/oder Mobilitatseinschrankungen (z.B.
Rollstuhl)? Wenn ja, welche und seit wann?

Sind Sie aktuell durch diese kérperlichen Erkrankungen stark belastet und eingeschrankt?

O nein Oja
Liegt eine Pflegebedurftigkeit / Behinderung vor?
O nein Oja

Wenn ja, auf Grund welcher Erkrankung?

Wenn ja, besitzen Sie einen Pflegegrad Onein Oja
Und/oder einen Schwerbehindertenausweis Onein Oja
Sind Sie schwanger? Onein Oja

Sollten Sie bis zur Aufnahme schwanger werden, bitten wir Sie, uns dies mitzuteilen.

Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten, z. B. gegen bestimmte Nahrungsmittel,
Inhaltsstoffe oder Arzneimittel bekannt?

Wenn ja, welche: gesichert / festgestellt durch:

Geben Sie bitte Namen und vollstdndige Adressen |hrer derzeitigen behandelnden
Psychotherapeuten und Arzte an:

Name Anschrift Telefon

Wegen welcher Diagnosen waren Sie bisher in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behand-
lung?
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25.

26.

Christoph Dornier
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Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente, beispielsweise auch zur Beruhigung, ein (sowohl
verordnete als auch nicht verordnete)?

Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie einnehmen. Geben Sie bitte in den dafur
vorgesehenen Spalten den Namen des Medikaments, die Dosis (Menge) und die Zeit an, seit der
Sie das Medikament einnehmen.

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Seit wann?

Haben Sie in der Vergangenheit irgendwelche Medikamente wegen psychischer Beschwerden
eingenommen? O nein Oja

Wenn ja: Geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie wegen psychischer Beschwerden
eingenommen haben. Vermerken Sie in den daflir vorgesehenen Spalten bitte den Namen des
Medikaments, die Dosierung (Menge) und von wann bis wann Sie das Medikament
eingenommen haben.

Medikament (Name) Dosierung (Menge) Von wann bis wann?

27. Waren Sie wegen lhrer jetzigen oder wegen friherer psychischer Probleme in stationdrer

Behandlung?

wo? von wann bis wann?
wo? von wann bis wann?
wo? von wann bis wann?
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Teil 3: Angaben zu verschiedenen Problembereichen

Wie Sie wissen, werden in der Christoph-Dornier-Klinik unterschiedliche Stérungen behandelt. Im
Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen zu diesen Problembereichen. Beantworten Sie bitte die
Fragen zu allen Problembereichen, auch wenn Sie in dem einen oder anderen keinerlei
Schwierigkeiten haben.

Angst
Panik

Ein Panik- bzw. Angstanfall besteht aus pl6tzlich einsetzender intensiver Angst, Furcht oder Schrecken,
oft im Zusammenhang mit dem Geflhl drohender Gefahr. Dabei treten haufig zur gleichen Zeit sehr
unangenehme kérperliche Symptome auf, wie z. B. Herzrasen, Schwindel, Kurzatmigkeit, Schwitzen
oder Atemnot.

28. Haben Sie einmal einen solchen Angstanfall erlebt, ohne dass eine tatsachliche Gefahr fur lhr
Leben bestand? O nein Oja

Wenn ja, wie hdufig treten diese Angstanfalle auf?

29. Gibt es Situationen oder Tatigkeiten, die Sie vermeiden, weil Sie furchten, dass dabei ein solcher
Angstanfall auftreten kénnte (z.B. Auto fahren, Kaufhduser, Menschenmengen, enge Rdume,
Brucken usw.)?

Wenn ja, was sind das fur Situationen oder Tatigkeiten?

Paruresis

30. Haben Sie gelegentlich Schwierigkeiten in der Anwesenheit anderer Menschen zu urinieren
und fuhlen sich dadurch eingeschrankt? O nein Oja

Generalisierte Angste
31. Machen Sie sich UbermaRige Sorgen? O nein Oja

32. Bitte listen Sie hier die Themen auf, Gber die Sie sich am haufigsten Ubermaliig und unkon-
trollierbar Sorgen machen:

a b.
C d.
e f.

Angst vor dem Erbrechen (Emetophobie)

33. Haben Sie haufig Angst, sich selbst zu Gbergeben (unabhangig davon, ob alleine oder in der
Anwesenheit anderer), oder dies bei anderen miterleben zu missen?

O nein Oja
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34,

35.

36.

Christoph Dornier
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Zwang

Haben Sie schon einmal wiederholt langer andauernde /Ideen, Gedanken, Impulse oder
Vorstellungen gehabt, die Ihnen, zumindest anfanglich, lastig oder unsinnig erschienen sind, z. B.
die Vorstellung, sich zu beschmutzen oder zu infizieren, der Gedanke, Sie kdnnten einem
anderen Menschen Gewalt antun oder ein dauerndes Grubeln daruber, dass etwas Schlimmes
passiert sein kdnnte?

Oja O nein

Wenn ja: Beschreiben Sie diese Gedanken bitte:

Haben Sie jemals den Drang verspurt, irgendwelche Dinge immer wieder tun zu miissen, obwohl
Sie dies selbst als Ubertrieben oder unverninftig empfunden haben, wie beispielsweise
mehrfach hintereinander die Hande zu waschen oder 6fter hintereinander zu kontrollieren, ob
Sie ein elektrisches Gerat ausgeschaltet haben, oder aber das Geflhl, nicht damit aufhéren zu
kdnnen, bestimmte Zahlenreihen zu sagen oder bestimmte Dinge anzufassen?

O nein Oja

Wenn ja: Beschreiben Sie diese Handlungen bitte:

Depressionen

Waren Sie jemals Uber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen nahezu jeden Tag
niedergeschlagen oder bedrtiickt oder hatten kein Interesse bzw. keine Freude mehr an Dingen,
Tatigkeiten, die Ihnen sonst viel bedeutet haben?

O nein Oja

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

O deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme O Schuldgefuhle

ohne Diat O Konzentrationsverlust

O verminderter oder gesteigerter Appetit O Entscheidungsunfahigkeit

O Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf O wiederkehrende Gedanken an
O Ruhelosigkeit, standig in Bewegung sein den Tod

O Verlangsamung der Bewegungen oder des Sprechens O Suizidgedanken

O Mudigkeit oder Energieverlust O Suizidversuch

O Gefuhl der Wertlosigkeit

Eingangsfragebogen Seite 7 von 13/ Stand 01.03.2026 © Christoph-Dornier-Klinik GmbH
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Suizidalitat / Selbstverletzungen Klinik far Psychotherapie

37. Leiden Sie auch gegenwartig noch unter dieser niedergeschlagenen oder bedrtckten

Stimmung?
O nein O ja

38. Haben Sie sich schon einmal absichtlich verletzt? O nein Oja
Wennja, a)Wie? b) Wie oft?

) In welchem Jahr haben die Selbstverletzungen begonnen?

d) Wann haben Sie ggf. aufgehort?

39. Haben Sie schon einmal einen Suizidversuch unternommen?

Onein DOja 0O ofter wann?

Schmerzen

40. Gab es Zeiten, in denen Sie Uber mindestens sechs Monate hinweg immer wieder Schmerzen hat-
ten? O nein Oja

41. Empfinden Sie haufig so starke Schmerzen, dass es lhnen schwerfallt, sich auf irgendetwas an-

deres zu konzentrieren? O nein Oja
Essverhalten
42. Korpergrolle: cm Derzeitiges Koérpergewicht: kg

43. Bitte geben Sie nachfolgend lhr hochstes und niedrigstes Kérpergewicht seit lhrem
14. Lebensjahr an:

hdchstes: kg im Alter von Jahren

niedrigstes: kg im Alter von Jahren

44. Von Essanféllen spricht man, wenn in kurzer Zeit eine grolRe Nahrungsmenge gegessen wird und
man sich dabei dem Drang zu essen ausgeliefert fuhlt. Haben Sie jemals einen solchen Essanfall
erlebt?

O nein Oja

45. Fuhren Sie zur Gewichtsreduktion MaBnahmen wie Erbrechen, Einnahme von Abfiihrmitteln,
Didten Fasten oder Medikamente zur Gewichtsreduktion (z.B. ,,Abnehmspritze”) durch?

O nein Oja

Wenn ja: Welche Malinahmen fihren Sie durch?
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46. Bemuhen Sie sich, Ihr Kérpergewicht unter einer bestimmten Grenze zu halten?
O nein Oja

Wenn ja, wie hoch ist diese Grenze? kg

47. Was tun Sie, damit Sie nicht zunehmen?

Belastungen nach traumatischen Erlebnissen (PTBS)
Manchmal passieren extrem schreckliche Dinge, wie z.B. sich in einer lebensbedrohlichen Situation
zu befinden, eine Katastrophe zu erleben, einen ernsthaften Unfall zu haben, von Feuer bedroht zu
werden, Uberfallen oder ausgeraubt zu werden, sexuell bedrangt oder vergewaltigt zu werden,
zusehen zu mussen, wie eine andere Person getotet oder schwer verletzt wird oder zu héren, dass

einer Ihnen nahestehenden Person etwas Derartiges zugestol3en ist.

48. Haben Sie jemals irgendeines der Ereignisse aus der obigen Aufzahlung erlebt?
O nein O ja (bitte unterstreichen Sie das Ereignis) wenn ja, zu welchem Zeitpunkt:
49. Haben Sie belastende Gedanken oder Erinnerungen an das Erlebnis, die ungewollt auftreten
und lhnen durch den Kopf gehen, obwohl Sie nicht daran denken wollen?
Onein Oja
50. Haben Sie sich bemtiht, Aktivitaten, Menschen oder Orte zu meiden, die Sie an das Erlebnis
erinnern kénnten?
O nein Oja

51. Kreuzen Sie bitte an, ob eines oder mehrere der folgenden Symptome nach dem Erlebnis
verstarkt aufgetreten sind!

O Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, O Reizbarkeit oder Wutausbriche
einige wichtige Aspekte des Ereignisses [ Konzentrationsschwierigkeiten
zu erinnern O Erhohte Schreckhaftigkeit

O Ein- oder Durchschlafstérungen
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52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

Christoph Dornier
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Stérungen der Aufmerksamkeit und der Hyperaktivitat (ADHS)

Fallt es lhnen manchmal schwer, Alltagsaktivitaten zu planen und zu organisieren bzw. Dinge
zu Ende zu bringen oder einem Gesprach zu folgen, weil Sie so schnell abgelenkt werden?

O nein Oja
Erleben Sie im Alltag starke Stimmungsschwankungen oder sind gelegentlich recht reizbar?

O nein Oja

Bestehen diese Schwierigkeiten schon seit lhrer Kindheit?

O nein Oja wenn ja, seit dem wievielten Lebensjahr:

Autismus-Spektrum-Stérung

Haben Sie Schwierigkeiten/Probleme in der sozialen Kontaktgestaltung (z. B. Schwierigkeiten
beim Verstandnis und bei der Umsetzung sozialer Regeln, Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen,
mangelnder Wunsch nach sozialem Kontakt?) O nein Oja

Wenn ja: Welche?

Familie O Schule O Freundschaft O Arbeitsplatz O

Haben Sie spezielle Interessen, die sehr zeitintensiv sind? (z: B. Computerspiele)

O nein Oja; Wenn ja: Welche?

Gibt es Rituale und Routinen, die Sie taglich befolgen mussen? Wie gehen Sie mit
Veranderungen dieser alltaglichen Rituale und Routinen um?

Alkohol / Drogen

An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie normalerweise Alkohol?

Wie viel Alkohol (und welche Sorte) trinken Sie an einem Tag, an dem Sie Alkohol trinken?
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60.

61.

62.

Christoph Dornier
Klinik far Psychotherapie

Gab es eine Zeit in Ihrem Leben, in der Sie mehr Alkohol getrunken haben, als Sie nach
Meinung anderer Leute trinken sollten?

O nein Oja

Wennja: Wieviel Alkohol haben Sie damals getrunken?

Wann war das?

Befanden Sie sich jemals in lhrem Leben in ambulanter oder stationdrer Behandlung wegen
Ubermaliigen  Alkoholkonsums (gemeint sind sowohl medizinische als auch
psychotherapeutische Behandlungen)? O nein Oja

Wenn ja: Geben Sie bitte fur alle diesbezliglichen Behandlungen in den daflir vorgesehenen
Spalten an, wo und wann diese stattfanden und wie lange Sie anschlie3end abstinent geblieben
sind.

wo? wann? Abstinenzdauer?

Haben Sie jemals Drogen (Haschisch, Kokain, Ecstasy, Heroin) genommen?
(Wahrend der Behandlung in der Christoph-Dornier-Klinik ist der Konsum von Drogen nicht gestattet!)
O nein Oja

Wenn ja, was, in welcher Dosierung und wann zuletzt?
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Wir sind sehr daran interessiert zu erfahren, wie Sie von der Christoph-Dornier-Klinik erfahren haben.
Bitte beantworten Sie auch die folgenden Fragen.
Wodurch sind Sie zuerst auf die Christoph-Dornier-Klinik aufmerksam geworden?

Arzt O Name, Adresse

Psychotherapeut O Name, Adresse

Internet O

WENN L INEEINELY, WIB WUI- et e et e e e abe b a e e e eeeeeeesssassbaeaareeeeeessnnns
den Sie auf unsere Inter-

NELSEITE AUIMIEIKSAM? ettt e et e s ettt e et e s e et esasaeesereesasseesssseesaeeesaseesaneesans
Ehemalige Patientiinnen [ ..t se et sre e b st a et e be s e enne s
Sonstige (z.B. Werbean- SRR
zeige, Zeitungsartikel, Fern-

sehbeitrag)

Weitere wichtige Informationen auf der letzten Seite!
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Weitere Informationen

Vielen Dank! Bitte schauen Sie noch einmal nach, ob Sie auch auf den Seiten 2 - 11 alle
relevanten Fragen beantwortet haben. Und vergessen Sie lhre Unterschrift im umrandeten
Textbereich auf dieser Seite bitte nicht (s.u.).

Bitte senden Sie den Fragebogen anschliel3end ausgefullt auf einem der folgenden Wege an
uns zuruck:

e per Post: Christoph-Dornier-Klinik GmbH, Patientenmanagement,
TibusstralBe 7-11, 48143 Munster

e per (verschlUsselter) E-Mail: patientenservice@c-d-k.de

e per Fax: 0251/4810-144

Wir danken Ihnen fur lhre Mitarbeit.
Nach der Auswertung des Fragebogens werden wir uns kurzfristig mit Ihnen in Verbindung

setzen, um Sie Uber das Ergebnis der Auswertung zu informieren. Hierfur entstehen lhnen
keine Kosten.

Ich interessiere mich fur eine Behandlung in der Christoph-Dornier-Klinik GmbH und
bitte Sie, mit mir Kontakt aufzunehmen.

Vorname und Name in DruckbuUchStaben: ...t

DAtUMN: ettt e s eae e UNEEISCAII L, ettt

Datenschutzhinweis:
Ihre Angaben werden elektronisch gespeichert und unter strenger Beachtung der geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen (DSGVO) vertraulich behandelt.

Personenbezogene Daten werden von uns erhoben, verarbeitet und genutzt, soweit dies zur
Durchfuihrung der angebotenen Dienstleistungen erforderlich ist, aber auch, um mit lhnen den
gewlnschten Kontakt aufzunehmen oder lhnen angeforderte Dienstleistungen oder Informationen
zur Verfugung zu stellen. Dariber hinaus verwenden wir diese Daten fur keine anderen Zwecke und
geben diese nicht an Dritte weiter.

Detaillierte Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten in unserer Klinik
erhalten Sie auf unserer Homepage im Bereich ,,Datenschutz".
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