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Fragebogen

Dieser Fragebogen soll den Therapeut*innen und den Berater*innen einen Uberblick iber Ihre
gegenwartige Situation, Ihre Personlichkeit und Ihre Probleme ermdglichen. Er erleichtert die
Beratung und die Férderung; Ihnen erspart er Zeit. Bitte beantworten Sie die Fragen so genau wie
moglich. Wenn Sie eine Frage nicht verstehen oder nicht beantworten kénnen, lassen Sie diese aus.

Alle Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt.

Personalien:

Name: Vorname:

geb. am: geb. in:
PLZ/Wohnort: StraBe:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail: Staatsangehorigkeit:

Bevorzugte Kontaktaufnahme uber:

Gesetzliche Betreuung:

(o] Ja o Nein
Name: Vorname:
PLZ/Ort: StraBe:

Welcher Bereiche:
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Familienstand:
(o) Single (0]

o getrenntlebend (o]

Eigene Kinder: O ja

(o] nein

Derzeitige Wohnsituation:

o alleinlebend

(o) in einer Wohngemeinschaft
(0] mit Partner*in
(o]

Sonstiges:

zusammenlebend (o) verheiratet
geschieden o verwitwet
Anzahl:

(o) bei den Eltern
(o) in einer Wohnstatte

o mit Partner*in und Kind(ern)

Schulabschluss:

Ausbildungsabschluss:

Hochschulabschluss:

aktuelle berufliche Situation:
(o) selbsténdig (0]
(o] arbeitsuchend (o)

o Sonstiges:

angestellt o studierend

berentet (0] krankgeschrieben

Behandelnde Arzt*innen

(o) Psychiater*in/ Psychotherapeut*in

Name:

PLZ/Ort:

StraBe:

Telefon-Nr.:

E-Mail:
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o Hausarzt:

Name:

PLZ/Ort: StraBe:
Telefon-Nr.: E-Mail:

Welche Medikamente nehmen Sie?

Name: Dosierung:
Name: Dosierung:
Name: Dosierung:
Name: Dosierung:

Psychiatrische Klinikaufenthalte:

Welche Klinik:

Aufenthalt: von bis

Warum?

Welche Klinik:

Aufenthalt: von bis

Warum?

Psychiatrische Diagnostik:

Welche Diagnosen wurden bei Ihnen gestellt? (Bitte Kopien der Berichte beilegen!):

Wurden Sie bereits therapeutisch behandelt?

Name: Grund:

Name: Grund:

Name: Grund:
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Warum wenden Sie sich an das Autismus-Therapie-Zentrum?/ Welche Sorgen oder Schwierigkeiten
haben Sie?

Welche Auffalligkeiten haben Sie oder andere Personen bei sich bemerkt?

Wie wirden Sie sich selbst beschreiben?

Wie wiirden andere Personen Sie beschreiben?

Wer sind die wichtigsten Menschen in Threm Leben?

Wie verbringen Sie Ihre Freizeit?

Wenn Sie Ihre Personlichkeit in einigen Punkten dndern kénnten, in welchen Bereichen wéren sie
gerne anders?

Bitte schicken Sie uns diesen Fragebogen ausgefiillt, spatestens aber drei Tage, vor Ihrem
Erstgesprachstermin zu.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!



