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Erstgespräch
Jugendliche
Therapeutin: Suhanya Erne, M.A.
Datum:  ______________
Name:  ______________________
Vorname:  ___________________
Adresse:  _________________________________________________
PLZ/Ort: _________________________________________________

Telefon Nummer:  _______________________


Alter_______
Klasse:_________________

1. Gehst Du gerne in die Schule? Was magst Du am Schulalltag? Was gefällt Dir eher  nicht?

___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Mit wem wohnst Du zusammen?
_ biologischen Eltern  _ Pflegfamilie  _Freunden  _betreuten WG  _ WG _ anders:

3. Bitte schreibe die Namen der Familienmitglieder auf und beschreibe Dein Verhältnis  

    zu Ihnen:
   Name                                   

             Verhältnis: gut/ es geht so/ nicht gut

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Was stört Dich am Familienleben oder in Deiner Wohngemeinschaft ? Was gefällt Dir  

    daran?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Bist Du als Kind mehrmals umgezogen?

Alter 




Wohnort
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.   Bitte führe Klinik,  Spitalaufenthalt und Unfälle auf:

Datum




                                         Grund für Aufenthalt

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.Wann war Dein  letzter Untersuch beim Arzt?
___________________________________________________________________________

8. Welche Erlebnisse in Deinem Leben waren schlimm für Dich:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Was machst Du in Deiner Freizeit?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Was hat Dich dazu motiviert eine Therapie zu beginnen?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Was sind Deine  Ziele für die Therapie?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Hast Du oder jemand der Dir nahe steht gesundheitliche Probleme? Wenn ja,   

      welche?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Nimmst Du Medikamente? Wenn ja, welche?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Wenn Du Medikamente von einem Psychiater oder Arzt erhältst, bitte den Namen   

      und die Telefonnummer des Psychiaters oder des Arztes angeben.
Name




                                                           Telefonnummer
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16.

Bitte kreuze die Symptome an, die Du im Moment erlebst:
	  
	Konzentrationsschwierigkeiten
	
	Traurigkeit

	
	Gefühl von Leere
	
	Lustlosigkeit

	
	Antriebslosigkeit
	
	Starke Ablenkbarkeit

	
	Tiefes Selbstwertgefühl
	
	Müdigkeit

	
	Schuldgefühle
	
	Schwindel

	
	Schamgefühle
	
	Intensives Gedankenkreisen
(Wiederholungen)

	
	Selbstzweifel
	
	Zwangsverhalten( Hände waschen, Dinge zählen, Herd ausschalten etc.)

	
	Mühe Entscheidungen zu treffen
	
	Isolationsgefühl

	
	Selbstvorwürfe
	
	Verwirrtheit

	
	Wiederkehrende Gedanken an Tod
	
	Gereiztheit

	
	Dauernde Sorgen
	
	Mühe Impulse zu steuern

	
	Appetitsverlust
	
	Schlafprobleme

	
	Vergesslichkeit
	
	Sinnlosigkeitsgefühl

	
	Wutausbrüche
	
	Interessenverlust

	
	Mühe auf andere zuzugehen
	
	Starke Stimmungsschwankungen

	
	Panikattacken (Herzrasen, Atemnot, Schweissausbrüche, Schwindel etc.)
	
	Ritzen

	
	Angst vor sozialen Situationen

(z.Bsp in einer Gruppe zu sein)
	
	Wutausbrüche

	
	Angst vor anderen Dingen:
	
	Belastende Gefühle, die  mit Ereignissen aus der Vergangenheit im Zusammenhang stehen

	
	Essprobleme (Binge Eating, Erbrechen, Angst vor Gewichtszunahme)
	
	Zwischenmenschliche Schwierigkeiten

(Mühe eigene Meinung zu vertreten oder „Nein“ zu sagen)  

	
	Suchtverhalten (Gamen, Alkohol, Kiffen)
	
	Mühe Verbindung zu anderen herzustellen


17. Hast Du oder jemand in Deiner Familie schon einmal einen Suizidversuch unternommen?
Name/Verhältnis zu Ihnen                                     Datum

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18. Beziehungen
Hast Du einen Freund oder eine Freundin ?

___________________________________________________________________________
Seit wann:
___________________________________________________________________________

19. Wie fühlst Du Dich in dieser Beziehung?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bitte kreuzen welche Themen zu Familienmitglieder zutreffen?
__Suchtprobleme 
__ Eheprobleme
__ Depression             

__ Gewaltausbrüche

__ Essstörungen
__ Psychotische Erkrankungen 
__  körperliche Erkrankungen

__ starke Stimmungsschwankungen

__ Ängste
__ Zwangsstörung (übertriebenes Putzen, Händewaschen, Schlösse kontrollieren etc.)
Wen sollte die Therapeutin im Fall eines Notfalles kontaktieren?

Hiermit erlaube ich die Therapeutin die folgende Person in einer Notfallsituation zu 
kontaktieren:

Name                                                                 Telefonnummer:

Datum ________________


Unterschrift_____________________________
