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Vorname  

Nachname  

Adresse  

Geburtsdatum  

Ort/Bundesland/Postleitzahl  

Telefon (privat)  Telefon mobil  

E-Mail  

Hausarzt  
 

 

Bekannte Allergien ________________________________________________________ 
 
Medikamente          _________________________________________________________ 
 

Bis jetzt diagnostizierte Krankheiten __________________________________________ 
 
Seit wann in psychiatrischer Behandlung:   _____________________________________ 
 
Psychiatrische Diagnostik: __________________________________________________ 
 
Durch welchen Arzt (Name/Adresse): _________________________________________ 
 
Stationäre Aufenthalte (Wo/Wann): __________________________________________ 
(Vorhandene Entlassungsbriefe bitte zusenden) 
 
Arbeitsunfähig ? Seit wann:  _________________________________________________ 
 
Biografische Anamese   _____________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
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Verheiratet/Ledig/Kinder (Alter der Kinder / leben diese noch im gemeinsamen 
Haushalt?)                     
________________________________________________________________________ 

Beruf:  

Konflikte Privat/Beruf  

Sonstiges:  
 
 
 

□      Mit der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht einverstanden: 

 

 □ Kommunikation mit dem behandelnden Hausarzt 

□ prüfender Stellen oder Behörden  

□  Versicherungen 

□ ………………………………… 
□ ……………………..…………. 

 
 
 

Ort / Datum /Unterschrift ______________________________________________ 


