-~ SCHON KLINIK Patientenbehandlung

Bad Bramstedt

Depressionsscreening

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen ehrlich und nach bestem Wissen. lhre Angaben
helfen dabei, eine Einschatzung lhrer aktuellen Situation vorzunehmen und lhre Aufnahme in
unserer Klinik zu planen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte kreuzen Sie
die passende Antwort an oder tragen Sie die entsprechenden Informationen ein.

1 Aktuelle depressive Symptome

1.1 Haben Sie in den letzten zwei Wochen das Gefuhl gehabt, Uberwiegend niedergeschlagen, traurig
oder hoffnungslos zu sein?
O Ja
O Nein

1.2 Haben Sie in den letzten zwei Wochen deutlich weniger Interesse oder Freude an Dingen gehabt,
die lhnen normalerweise Freude bereiten?
O Ja
O Nein

1.3 Haben Sie in den letzten zwei Wochen Schwierigkeiten gehabt, sich zu konzentrieren oder
Entscheidungen zu treffen?
O Ja
O Nein

1.4 Haben Sie in den letzten zwei Wochen Probleme mit Ihrem Schlaf gehabt (z. B. Einschlaf- oder

Durchschlafstérungen, zu viel Schiaf)?
O Ja
O Nein

1.5 Haben Sie inden letzten zwei Wochen ein verandertes Essverhalten bemerkt (z. B. deutlich weniger
oder mehr Appetit als Ublich)?
O Ja
O Nein

1.6 Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen besonders mide oder energielos geflihlt?
O Ja
O Nein

1.7 Haben Sie in den letzten zwei Wochen Schuldgefliihle, Gefiihle von Wertlosigkeit oder Versagen
gehabt?
O Ja
O Nein

1.8 Haben Sie inden letzten zwei Wochen dartiber nachgedacht, dass das Leben nicht mehr lebenswert
ist oder dass Sie sich etwas antun kdnnten?

O Ja
O Nein
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2 Verlauf der Symptome

2.1 Wann haben Sie erstmals depressive Symptome in |hrem Leben bemerkt?
(Datum oder geschatztes Jahr):

2.2 Seit wann bestehen lhre aktuellen depressiven Symptome?
(Datum oder geschéatztes Jahr):

2.3 Haben Sie zwischenzeitlich Phasen gehabt, in denen Sie frei von depressiven Symptomen waren?

O Ja
O Nein
2.4 Wenn ja, wie lange hielten diese symptomfreien Phasen in der Regel an?
2.5 Wie viele depressive Phasen haben Sie in Ihrem Leben erlebt?
2.6 Bestehen lhre depressiven Symptome seit mindestens zwei Jahren fortlaufend?
O Ja
O Nein

3 Vorbehandlungen

3.1 Haben Sie jemals aufgrund der depressiven Symptomatik eine der folgenden Behandlungen in
Anspruch genommen? (Mehrfachantworten maglich)
O Ambulante Psychotherapie
O Stationéare psychiatrische Behandlung
O Stationare psychosomatische Behandlung
O Psychosomatische Rehabilitation
O Medikamentdse Behandlung

3.2 Haben Sie aufgrund lhrer Depression bereits Erfahrungen mit Verhaltenstherapie gemacht?
O Ja
O Nein

3.3 Wenn ja, welche Erfahrungen haben Sie gemacht (bspw. hilfreich/nicht hilfreich)?

Dateiname: Depressionsscreening
Version: 1.0 Seite 2 von 3



-~ SCHON KLINIK Patientenbehandlung

Bad Bramstedt

Depressionsscreening
4 Weitere Angaben

4.1 Gibt es in |hrer Familie eine bekannte Vorgeschichte von Depressionen oder anderen psychischen
Erkrankungen?
O Ja
O Nein

4.2 Sind folgende Themen im Zusammenhang mit ihrer Symptomatik fir Sie von zentraler Bedeutung?
Wenn mehrere Punkte auf Sie zutreffen, wahlen Sie bitte den fur die gewiunschte Behandlung im
Vordergrund stehenden Aspekt aus:

O Zwischenmenschliche Konflikte

O Rollenwechsel (bspw. Elternschaft, Rente, Berufliche Veranderung, Trennung)
O Trauer/Verlusterfahrung

O Schmerzen/kérperliche Erkrankungen

O Berufliche Uberlastung

43 Gibt es weitere Symptome oder Probleme, die Sie ansprechen mdchten?
(Falls ja, bitte kurz beschreiben):

5 CTS - Childhood Trauma Screener

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Kindheit und Jugend. Auch wenn die Fragen sehr
personlich sind, moéchten wir Sie bitten, so ehrlich wie moglich zu antworten. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Bitte kreuzen Sie hinter jeder Frage die Zahl an, die auf Sie
am besten zutrifft.

Als ich aufwuchs...

Gar Selten | Einige | Haufig Sehr

nicht Male haufig
1. ...hatte ich das Gefuhl geliebt zu
werden. @ @ ® ® ®
2. ...schlugen mich Personen aus

meiner Familie so stark, dass ich
blaue Flecken oder Schrammen @ @ ® ® ®
davontrug.
3. ...hatte ich das Gefuhl, es hasst
mich jemand in meiner Familie.
4. ...belastigte mich jemand sexuell.
5. ...gab es jemanden, der mich zum
Arzt brachte, wenn ich es brauchte.
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