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Geburtsdatum:
Adresse: Versicherungsnummer:
Telefonnummer: Mailadresse:
versichert bei: ggf. zusatzversichert bei:

beschaftigt bei:

. Anliegen & Wunsch: Bitte formulieren Sie in 1-2 Satzen den Grund lhrer Vorstellung.

. Aktuelle bzw. friher durchgefiihrte Behandlung & Therapie: Stationdre Aufenthalte,
Reha- & Kuraufenthalte, komplementare Behandlungen, OP's, Psychotherapie.
(+ genaue Medikamentenanamnese - Seite 3 + 4)

. Psychische Hauptbeschwerden und Verlauf der Krankheitsgeschichte: Beschwerden seit
wann, mogliche Ausloser, Ansprechen auf bereits erfolgte Therapien:

. Korperliche Krankheitsgeschichte: Erkrankungen, Beschwerden, Operationen und
weitere Behandlungen, Allergien & Unvertraglichkeiten, sonstige Besonderheiten.

. Eigene Entwicklungsgeschichte: stichworthaft Ereignisse wahrend der Schwangerschaft,
Geburt, Kindheit. Schulische Laufbahn, berufliche Entwicklung, familiare Situation
(Vergangenheit, Gegenwart & Zukunftsplane):



6. Familiengeschichte: stichworthaft biographische Eckdaten, Geschichte & Meilensteine
der Eltern, GroRReltern, Geschwister, Kinder, Partner. Spezielle Erkrankungen, Todesfalle,
Schicksalsschlage im Familiensystem und sozialen Umfeld:

7. Essverhalten, Vorlieben Speisen & Getranke: Besonderheiten des Essverhaltens, z. B.
nachtliche Essattacken, besondere Ernahrungsformen, pezielle Abneigungen &
Verlangen nach bestimmten Nahrungsmitteln, Unvertraglichkeiten, Allergien:

8. Schlafsituation: Schlafqualitat generell;, Schlafstorungen: wie lange brauchen Sie zum
einschlafen, gibt es Schlafunterbrechungen; Nachtschweil3; besondere Schlafposititon
ect.

9. Traumgeschehen: Haufigkeit der erinnerten Trdume, wiederkehrende Motive,
Albtraume:

10. Lebensiberdruss: Gibt es aktuell Gedanken hinsichtlich Lebensiberdruss bzw. suizidale
Gedanken und Impulse, oder gab es friher Suizidversuche oder andere Formen der
Selbstverletzung?

11. Sonstige wichtige Informationen:

Dr. Christine M. Unterberger
Wahldrztin far
Psychiatrie & psychotherapeutische Medizin
Homaoopathie ~ Integrale Medizin
Colingasse 743, A-6020 Innsbruck
43 [0)677 6101313 6 www. PraxisCMU.com
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Name des Dosis = von wann bis Wirkung & Nebenwirkungen
Medikaments wann

Name des NEM Dosis seit wann Zeit der Einnahme, Wirkung & NW




SONSTIGE BEMERKUNG EDIKAMENTEN & NEIM:
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