Fragebogen fiir Neupatienten
bitte in Druckbuchstaben deutlich lest il

Name/Vorname geb. am PLZ/Ort

Tel./evtl. Mobil Email-Adresse StralRe/Hausnummer

ledig verheiratet verwitwet geschieden getr. lebend
Gewicht GroBe regelm. Alkoholkonsum  ja /nein | Nikotinkonsum ja/nein wie viel

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden;

Internet
Empfehlung durch Freunde
Kollegen
Psychologen
Andere
Vorerkrankungen

Klinisch bedeutsame, nicht mehr bestehende Erkrankungen und medizinische Ereignisse
Listen Sie bitte nachfolgend chronologisch nach Jahr geordnet lhre bisherigen Krankheiten, Unfélle und Operationen auf:

Jahr

Herzerkrankungen/Schilddriisenerkrankungen/Augenerkrankung:

Bei lhnen: Ursprungsfamilie/Verwandte:

Psychiatrische Erkrankungen:

Bei Ihnen: Ursprungsfamilie/Verwandte:

ADHS-Familiengeschichte
(Auftreten von ADHS bei z.B. Kindern, Geschwistern, Eltern, Grof3eltern, Onkel, Tante ect.)

Schulische und berufliche Entwicklung:

Schule von / bis Schule von /bis

Grundschule Fachhochschule
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Haupt-/ Ifd. Hochschulausbildung,

Real-/Gesamtschule bisher ohne Abschluss

Gymnasium / FOS Ifd. Weiterb. nach Hochschule
Abschluss

Berufsschule Universitatsabschluss
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Angaben zur Person
Bitte geben Sie — ahnlich einem Bewerbungsschreiben — lhren bisherigen beruflichen Lebenslauf an (Arbeitsverhéltnisse,
Weiterbildung, Umschulung etc.)

Jahr von/ bis

Friihere Psychotherapien

Name und Ort des Therapeuten Von bis
Wurde AD(H)S bereits in der Kindheit diagnostiziert? ja nein
Exisitiert ein Arztbrief aus dieser Zeit ja nein

Jede bisherige medikamentése und nichtmedikamentése ADHS-Therapie

Name D osis /| |Startdatum Enddatum
Einheit

Sonstige Medikation:

Bitte tragen Sie samtliche Medikamente ein, die Sie einnehmen, einschl. rezeptfrei erhaltlicher Medikamente (wie z. B.
Johanniskraut oder Ginkgo biloba). Bitte dokumentieren Sie auch nicht medikamentdse Therapien (z.B. Psychotherapien,
Ergotherapie).

Handelsname (wenn moglich), Haufigkeit, Verabreichungsform, Datum Beginn/Ende

Ergotherapie  ja nein

Schwangerschaft ja nein nicht bekannt

Testdiagnostik AD(H)S bereits durchgefihrt ja nein

1L LT = T 1P

o Ein Arztbrief soll per Fax versandt werden an Dr. Faxnummer:
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o Ein Arztbrief soll nicht geschickt werden

Unterschrift des Patienten
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