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Fragebogen für Erwachsene (ab 21 J.) 

Bitte beachten Sie: Verhaltenstherapie können wir nicht anbieten! 

Patienten mit akuten Selbstmordgedanken, Erkrankungen aus dem 

Bereich der Psychosen und manifester Abhängigkeitserkrankung, 

sowie privat versicherte Patienten, können wir leider nicht 

aufnehmen. Bitte wenden Sie sich in diesen Fällen an 

Beratungsstellen Ihres Stadtteils oder an Ihre Krankenkasse. Im 

Notfall wenden Sie sich bitte direkt an den Rettungsdienst unter der 

Telefonnummer 112 oder eine Klinik. 

Bitte rufen Sie uns während unserer Sprechzeiten Montag – 

Donnerstag 9-12 Uhr an und senden Sie den Fragebogen ausgefüllt 

per Post/oder E-Mail (empfehlen wir aus Datenschutzgründen nicht) 

an: John-Rittmeister-Institut, Stresemannplatz 4, 24103 Kiel 

Alle Angaben, die Sie machen, unterliegen der Schweigepflicht. 

Name: _________________________________________________________ 

Vorname: ______________________________________________________ 

Geburtsdatum: _________________________________________________ 

Anschrift: _______________________________________________________  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________________ 

Ausbildung/Beruf: _______________________________________________ 

z.Z. tätig als: ____________________________________________________ 

Empfehlung an die JRI-Ambulanz durch:  

________________________________________________________________ 

Behandelnde(r) Ärztin/Arzt:  

________________________________________________________________ 
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S. 2  

Versicherung (nicht Zutreffendes bitte löschen/streichen):  

• gesetzliche Krankenkasse 

o Welche? _____________________________________________ 

• Beihilfe 

• private Versicherung   

Haben Sie eine Psychotherapeutische Sprechstunde (PTS) besucht 

und ein entsprechendes Formular (PTV 11) erhalten?  

Ja ☐ Nein ☐ (Falls nicht, erhalten Sie über die Terminservicestelle 

(TSS) Tel. 116 117 innerhalb von 4 Wochen einen ersten Termin zur 

Diagnosestellung und Beratung bei einem kassenärztlichen 

Psychotherapeuten (m/w/d)!) 

Bitte beschreiben Sie kurz die Art Ihrer aktuellen Schwierigkeiten 

bzw. die Beschwerden und deren Dauer:  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Haben Sie sich früher schon einmal um eine Psychotherapie 

gekümmert?  

________________________________________________________________ 

Wann? _________________________________________________________ 

Zum besseren Verständnis Ihrer Situation hilft es, etwas über Ihre 

Lebensumstände zu erfahren. Bitte beantworten Sie die folgenden 

Fragen:  

Sind Sie verheiratet, geschieden, verwitwet?  

________________________________________________________________ 

Wohnen Sie allein?  

________________________________________________________________ 

Haben Sie Kinder (Geschlecht/ Alter) und falls ja: wohnen diese 

noch zu Hause?  

________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________ 

Haben Sie Geschwister (wie viele Jahre jünger oder älter/ Beruf/ 

Familienstand)?  

________________________________________________________________ 

Wer sorgt für Ihren Lebensunterhalt bzw. für wen haben Sie zu 

sorgen?  

________________________________________________________________ 

Was sind/waren die wichtigsten Etappen Ihrer Ausbildung in Schule 

und Beruf und was hat Ihnen dabei am meisten Probleme 

bereitet?  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Was hat Ihnen in Ihrem Leben bisher am meisten Schwierigkeiten 

bereitet?  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Leben oder lebten Sie in einer Partnerschaft und wie würden Sie die 

Beziehung beschreiben?  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Geben Sie bitte kurz alle wichtigen Erkrankungen und 

Krankenhausaufenthalte chronologisch an:  

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
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Möchten Sie die Gespräche lieber mit einem Mann oder einer Frau 

führen? (nicht Zutreffendes bitte streichen, wir versuchen dieses zu 

berücksichtigen, können aber keine Zusage machen): 

egal / Frau / Mann 

Könnten Sie sich vorstellen, Gespräche in einer Gruppe zu führen?  

________________________________________________________________ 

Wann können Sie Gesprächstermine zeitlich einrichten?  

________________________________________________________________ 

In welcher Therapieform wünschen Sie eine Behandlung? (nicht 

Zutreffendes bitte streichen): 

• tiefenpsychologische Psychotherapie 

• Psychoanalyse 

• Beratungsgespräch bezüglich der Therapieform 

• Sonstige 

 

Hiermit bestätige ich, dass meine Daten für 1 Jahr auf dem Server 

des JRI gespeichert werden dürfen: Ja ☐ Nein ☐ 

 

 

_____________________________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift 


