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	CLAUDIA HESS
Diplom-Psychologin
Supervision
TherapeutInnen-Fragebogen - TP, AP Erw, Ki/Ju


Mit ‚Tab’ springen Sie von Feld zu Feld, mit 'Shift+Tab' auch zurück. Durch Mausklick gelangen Sie direkt in ein grau hinterlegtes Feld oder in eine Checkbox. Freitextfelder passen sich automatisch dem Umfang Ihres Textes an.


TherapeutInnen-Fragebogen ab 01.04.2017 www.psydie.de

	Datum bei Auftragserteilung:      
	EXPRESS-Auftrag    FORMCHECKBOX 
 3   FORMCHECKBOX 
 4   FORMCHECKBOX 
 5 Tage

	A. Kopfdaten

	Therapeut(in) für  FORMCHECKBOX 
 TP  FORMCHECKBOX 
 AP
	Patient(in) Chiffre      

	Name
	     
	 FORMCHECKBOX 
  männlich
	 FORMCHECKBOX 
  weiblich

	Titel
	
	Größe, Gewicht  
	BMI bekannt?   FORMTEXT 

     

	Anschrift
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Einzeltherapie (ET)
	 FORMCHECKBOX 
  Gruppentherapie (GT)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Kombinationstherapie mit
	überwiegend  FORMCHECKBOX 
  ET  FORMCHECKBOX 
  GT

	Tel
	     
	 FORMCHECKBOX 
  GKV
	 FORMCHECKBOX 
  Kostenerstattung

	Fax
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Privat
	 FORMCHECKBOX 
  Beihilfe

	Email
	     
	Therapiebeginn  
	Kostenträger  

	
	

	B. METHODE und AntragsSCHRITT 

	TP-Erwachsene (Einzel/Gruppe)
	TP-Jugendliche (Einzel/Gruppe)
	TP-Kinder (Einzel/Gruppe)

	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (60/60)
	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (70/60)
	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (70/60)

	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung nach:
	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung nach:
	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung nach:

	AP-Erwachsene (Einzel/Gruppe)
	AP-Jugendliche (Einzel/Gruppe)
	AP-Kinder (Einzel/Gruppe)

	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (160/80)
	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (90/60)
	 FORMCHECKBOX 
  Erstantrag (70/60)

	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung
	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung
	 FORMCHECKBOX 
  Umwandlung

	Nach  FORMCHECKBOX 
  Akutbehandlung   FORMCHECKBOX 
 KZT 1   FORMCHECKBOX 
 KZT 2 oder  FORMCHECKBOX 
  Erstantrag, bislang insgesamt   FORMTEXT 

       Stunden (ggf. unter 9. aufdröseln)

	Ki/Ju TP/AP: Für Sitzungen mit Bezugspersonen (Partner) sind in diesem Bewilligungsschritt   FORMTEXT 

       Stunden vorgesehen.

	Sonderfälle (ggf. mit telefonischer Rücksprache)

	 FORMCHECKBOX 
 Gutachterpflichtige Fortführung     FORMCHECKBOX 
 Widerspruch     FORMCHECKBOX 
 Härtefall     FORMCHECKBOX 
 TP     FORMCHECKBOX 
 AP     FORMCHECKBOX 
 Erw.     FORMCHECKBOX 
 Ki/Ju 

	GA-Stellungnahme vom   FORMTEXT 

      bitte unter 9. zitieren oder in Kopie übermitteln.

	

	C. SETTING und voraussichtliche Behandlungsdauer

	       Wochenstunde(n)   FORMCHECKBOX 
  wöchentlich / alle         Wochen     FORMCHECKBOX 
  sitzend   FORMCHECKBOX 
  liegend

	Absehbar ist   FORMCHECKBOX 
  eine Fortführung   FORMCHECKBOX 
  Rezidivprophylaxe ab der   FORMTEXT 

       Std.mit  voraussichtlich   FORMTEXT 

       Std.notwendig.

	 FORMCHECKBOX 
  Bei anhaltend positiver Entwicklung wird die Therapie mit Ablauf des jetzt beantragten Therapieabschnittes beendet.

	

	D. Therapeuten- oder Verfahrenswechsel (Bitte ggf. unter 9. weiter ausführen)

	 FORMCHECKBOX 
  Therapeutenwechsel, es werden  FORMTEXT 

      vom Vorbehandler    FORMCHECKBOX 
 VT    FORMCHECKBOX 
 TP    FORMCHECKBOX 
 AP  übernommen.

	 FORMCHECKBOX 
  Verfahrenswechsel von   FORMTEXT 

       nach   FORMTEXT 

      mit bislang   FORMTEXT 

       gehaltenen Stunden.

	 FORMCHECKBOX 
  Der Sachverhalt wurde bereits mit der Kasse / dem Kostenträger geklärt.


1.
Ggf. Ergänzungen zu relevanten soziodemografischen Daten
     
2.
Symptomatik und psychischer Befund (Ersteindruck). Bei Folgeanträgen Veränderungen!
Auffälligkeiten Erscheinungsbild, Körpersprache, Kontaktaufnahme und Interaktion. Spezifische Muster?
Suizidalität, Zwänge, Psychose, Selbstverletzungen. Akut oder remittiert, seit wann? Angaben zu Übertragungs-/Gegenübertragungseindrücken, Arbeitsbündnis. Ggf. Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren.
     
	Intelligenz
	Differenziertheit
	Introspektion
	Strukturniveau
	Krankheitseinsicht

	 FORMCHECKBOX 
   überdurchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   überdurchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   gut
	 FORMCHECKBOX 
   gut
	 FORMCHECKBOX 
   gut

	 FORMCHECKBOX 
   durchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   durchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   mäßig
	 FORMCHECKBOX 
   mäßig
	 FORMCHECKBOX 
   mäßig

	 FORMCHECKBOX 
   unterdurchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   unterdurchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
   gering
	 FORMCHECKBOX 
   gering
	 FORMCHECKBOX 
   keine


3.
Somatischer Befund
Vorherige Klinikaufenthalte und Vortherapien, s. a) und b)
Konfliktauslösende Erkrankungen? Besonderheiten in der Entwicklung?
Medikamente? Welche? Suchterkrankung? Welche Substanzen. Wenn Abstinenz, seit wann?
     
a) Stationäre Vorbehandlungen? Name der Klinik, Zeitraum, Anlass, Diagnose.
Klinikbericht(e)  FORMCHECKBOX 
 vorhanden  FORMCHECKBOX 
 angefordert. Falls vorliegend Bericht(e) bitte in Kopie beifügen.

b) Ambulante Vorbehandlungen? Zeitraum, Verfahren, Diagnose.

4.
Relevante Angaben zu Biografie und Krankheitsanamnese, bei Ki/Ju auch zu den Bezugspersonen. Ihre Hypothesen zur Psychodynamik und ggf. Auslösesituation.
Abwehrmechanismen (optional S. 4), dysfunktionale Beziehungsmuster. Intrapsychische Konfliktebene und aktualisierte intrapsychische Konflikte. Versagungs-Versuchungssituation.
     
5.
Diagnose, Angaben zu Neurosenstruktur und Konfliktmodus (OPD)
Diagnose und Angabe der Diagnosesicherheit (G)/(V), ggf. Differentialdiagnose (DD).
Weicht Ihre Diagnose von Klinik- oder Arztberichten ab? Warum?
     
6.
a) Behandlungsplan
Konkret vereinbarte Therapieziele, bei Ki/Ju auch der Bezugspersonen. Ggf. unter Anknüpfung an Vorbehandlungen. Planen Sie spezifische Behandlungstechniken und -methoden? 

Ki/JU: Wie sollen Bezugspersonen einbezogen werden?

Ggf. Begründung Setting (Einzel-, Gruppe oder Kombinationsbehandlung), sitzend, liegend, welche Frequenz.

Bei Kombinationsbehandlung: Abstimmung der Verfahren, ggf. Kooperation mit anderen Berufsgruppen, welche?
     
6.
b) Prognose
Einschätzung der Motivation und Umstellungsfähigkeit. Widerstände, innere und/oder äußere Hemmnisse?
Besteht Krankheitseinsicht? Welche Ressourcen/Merkmale des Patienten legen eine günstige Prognose nahe?
Bei Ki/Ju Einschätzung der Entwicklungsfähigkeit, Unterstützungs- und Veränderungsmotivation der Bezugspersonen.
     
7.
Behandlungsverlauf bei Umwandlungsantrag, für Ki/Ju auch mit Blick auf die begleitende Arbeit mit Bezugspersonen
Hauptsächlich besprochene Themen? 
Wie hat sich die Symptomatik im Behandlungsverlauf verändert? Verändertes Kontaktverhalten?
Wie weit wurden avisierte Therapieziele bereits erreicht, warum noch nicht? Wo liegen auffällige Schwierigkeiten (Abwehr, Widerstände)? Gab es Rückschläge, zusätzliche (neue) Konflikte/somatische oder psychische Symptome?
Warum ist die Umwandlung von KZT in LZT notwendig? Zukünftiger Diagnosevorschlag und ggf. neue Ergebnisse psycho-diagnostischer Testverfahren.
     
8.
Angaben für Fortführungen oder zum Widerspruch
-
wenn der Kostenträger Hinzuziehung eines Gutachters veranlasst
-
nach Kürzung oder Ablehnung durch den Gutachter
-
im Härtefall (Verlängerung über das Maximalkontingent hinaus)
Verlaufsangaben, warum ist die Fortführung notwendig? Wie sieht Ihre weitere Therapieplanung aus? Gibt es geänderte/angepasste oder erweiterte Behandlungsziele? Ziehen Sie andere Behandlungstechniken in Betracht?
Hat sich ihre Einschätzung zur Prognose geändert? Warum?
Wie planen Sie den Therapieabschluss? Sind ggf. weiterführende Maßnahmen nach Therapieende vorgesehen?
Zusätzlich beim Widerspruch: Ihre Einwände zur GA-Stellungnahme?

9.
Besonderheiten und sonstige Ergänzungen
     
	Optionale Angaben zur Abwehr und Symptomatik 

	Abwehrmechanismen (bei TP auf 3, max. 4 vorherrschende Mechanismen begrenzen)

	 FORMCHECKBOX 
   Affektisolierung
	 FORMCHECKBOX 
   Introjektion
	 FORMCHECKBOX 
   Spaltung

	 FORMCHECKBOX 
   Bagatellisierung
	 FORMCHECKBOX 
   Konversion
	 FORMCHECKBOX 
   Sublimierung

	 FORMCHECKBOX 
   Emotionalisierung
	 FORMCHECKBOX 
   Projektion  
	 FORMCHECKBOX 
   Verdrängung

	 FORMCHECKBOX 
   Entwertung
	 FORMCHECKBOX 
   Projektive Identifizierung
	 FORMCHECKBOX 
   Verkehrung ins Gegenteil

	 FORMCHECKBOX 
   Idealisierung
	 FORMCHECKBOX 
   Rationalisierung
	 FORMCHECKBOX 
   Verleugnung

	 FORMCHECKBOX 
   Identifikation
	 FORMCHECKBOX 
   Reaktionsbildung
	 FORMCHECKBOX 
   Verschiebung

	 FORMCHECKBOX 
   Identifikation mit den Aggressor
	 FORMCHECKBOX 
   Regression
	 FORMCHECKBOX 
   Wendung gegen das Selbst


Andere Abwehrmechanismen, Ergänzungen:

     
	Depressive Symptome

	 FORMCHECKBOX 
   Antriebsverlust
	 FORMCHECKBOX 
   Gewichtzunahme     FORMCHECKBOX 
 -abnahme
	 FORMCHECKBOX 
   Niedergeschlagenheit

	 FORMCHECKBOX 
   Denken verlangsamt
	 FORMCHECKBOX 
   innere Unruhe
	 FORMCHECKBOX 
   Rückzug

	 FORMCHECKBOX 
   Erschöpfbarkeit
	 FORMCHECKBOX 
   Insuffizienzgefühle
	 FORMCHECKBOX 
   Schlafstörungen 

	 FORMCHECKBOX 
   Früherwachen
	 FORMCHECKBOX 
   Interessenverlust
	 FORMCHECKBOX 
   Schuldgefühle/Selbstvorwürfe

	 FORMCHECKBOX 
   Gedankenkreisen   FORMCHECKBOX 
   Grübeln
	 FORMCHECKBOX 
   Konzentrationsstörungen
	 FORMCHECKBOX 
   Selbstabwertung


Andere depressive Symptome, Ergänzungen:

     
	PTBS-Symptome 

	 FORMCHECKBOX 
   Abflachung der Affektregiabilität
	 FORMCHECKBOX 
   Erinnerungslücken
	 FORMCHECKBOX 
   Reizbarkeit/Wutausbrüche

	 FORMCHECKBOX 
   Ängste (generalisierte)
	 FORMCHECKBOX 
   Flash-Back-Episoden
	 FORMCHECKBOX 
   Rückzug

	 FORMCHECKBOX 
   Depressionen (sekundär)
	 FORMCHECKBOX 
   Fragmentierung
	 FORMCHECKBOX 
   Verleugnung

	 FORMCHECKBOX 
   Dissoziation
	 FORMCHECKBOX 
   Hyperarousal
	 FORMCHECKBOX 
   Vermeidung

	 FORMCHECKBOX 
   Entfremdungsgefühle
	 FORMCHECKBOX 
   Intrusionen
	


Andere postexpositorische Symptome:

     
	Phobische Symptome

	 FORMCHECKBOX 
   Angstschweiß
	 FORMCHECKBOX 
   Hitzewallungen
	 FORMCHECKBOX 
   Schwindel

	 FORMCHECKBOX 
   Atemnot
	 FORMCHECKBOX 
   Ohnmacht
	 FORMCHECKBOX 
   Übelkeit

	 FORMCHECKBOX 
   Harn-/Stuhldrang
	 FORMCHECKBOX 
   Pulsrasen/Herzklopfen
	 FORMCHECKBOX 
   Zittern


Andere phobische Symptome, Ergänzungen:

     
	Psychotische Symptome? Welche? (z.B. Wahnideen, Stimmenhören, Affektverflachung)


     
	Manische Symptome? Welche? (z.B. Euphorie/Gereiztheit, Antriebssteigerung, Ideenflucht)


     
	Sonstige Symptome?

	 FORMCHECKBOX 
   Affektstarrheit 
	 FORMCHECKBOX 
   Größenselbstideen
	 FORMCHECKBOX 
   selbstverletzendes Verhalten

	 FORMCHECKBOX 
   Aggressivität
	 FORMCHECKBOX 
   Hypochondrie
	 FORMCHECKBOX 
   Stottern  

	 FORMCHECKBOX 
   Alkohol- oder   FORMCHECKBOX 
  Suchtmittelabusus
	 FORMCHECKBOX 
   Jammern
	 FORMCHECKBOX 
   Suizidalität

	 FORMCHECKBOX 
   Ambivalenz 
	 FORMCHECKBOX 
   Kopf- oder andere Schmerzen
	 FORMCHECKBOX 
   Tagesschwankungen

	 FORMCHECKBOX 
   Appetitzunahme   FORMCHECKBOX 
 -abnahme
	 FORMCHECKBOX 
   Libidoverlust
	 FORMCHECKBOX 
   Tics

	 FORMCHECKBOX 
   Erröten
	 FORMCHECKBOX 
   Misstrauen
	 FORMCHECKBOX 
   Vorbeireden

	 FORMCHECKBOX 
   Ess-Attacken   FORMCHECKBOX 
 Kalorienzählen
	 FORMCHECKBOX 
   motorische    FORMCHECKBOX 
  innere Unruhe
	


Nicht aufgeführte sonstige Symptome:
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