
 

 

 

 

Anmeldefragebogen zur Aufnahme auf die Psychotherapiestation 

Nachname: ______________________ Vorname: ______________________ Geb. _____________ 

Adresse: __________________________________________________________________________ 

Tel.: ____________________ E-Mail: ________________________________________ ___________ 

Haben Sie in den letzten drei Wochen illegale Drogen konsumiert?  ja    nein 
Sind Sie abhängig von Alkohol oder Cannabis und konsumieren Sie die Droge 
aktuell? 

 ja   nein 

Haben Sie konkrete Suizidabsichten oder –pläne?  ja    nein 
Liegt starkes Untergewicht vor (BMI<15)?  ja    nein 
Liegt eine Sprachbarriere vor (unter B1-Niveau)?  ja    nein 
Welche Diagnosen haben Sie? Welche Krankheit glauben Sie zu haben? Welche Symptome 
haben Sie? Wie sehr leiden Sie unter der Symptomatik? Welche Funktionen sind dadurch 
eingeschränkt? 
 
 
 
 
 
 
 
 
Welche Ziele möchten Sie mithilfe der stationären Psychotherapie erreichen? 
 
 
 
 
 
Listen Sie bitte alle früheren und laufenden psychiatrischen, psychosomatischen und 
psychotherapeutischen Behandlungen auf, sowohl ambulant, teilstationär als auch stationär: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Warum waren oder sind die o.g. Behandlungen nicht ausreichend? Was spricht dafür, dass die 
anstehende Behandlung erfolgreicher sein wird? 

Würde es Ihre Zielerreichung behindern, wenn Sie jetzt (weiterhin) zuhause 
schlafen müssten? Wenn ja, warum? 

 ja    nein

Falls es Gründe gibt, die gegen eine stationäre Behandlung sprechen 
(z.B. Erziehung von Kindern, Pflege von Angehörigen oder Haustieren), ist es 
Ihnen trotzdem möglich, am gesamten Therapieangebot teilzunehmen?  

 ja    nein

Schaffen Sie es, sich einen Schlafraum mit bis zu zwei weiteren Patient*innen 
zu teilen? 

 ja    nein

Schaffen Sie es, Ihre Ziele durch aktive Mitarbeit in wöchentlichen 
Einzelgesprächen und täglichen Therapiegruppen zu verfolgen? 

 ja    nein

Stehen Sie bereits auf der Warteliste für unsere Tagesklinik? 
(Eine gleichzeitige Anmeldung ist nicht möglich.) 

 ja    nein

Bitte bestätigen Sie: 
 Ich sichere zu, dass ich während der gesamten Dauer der Behandlung weder Alkohol noch
sonstige Drogen (außer Tabak) konsumieren werde.

 Ich sichere zu, dass ich nach bester Möglichkeit am gesamten Behandlungsangebot
(Therapien, Medikation, Essenszeiten) zuverlässig teilnehmen und therapieschädigendes
Verhalten unterlassen werde. Ich verstehe, dass Zuwiderhandlung die Beendigung der
Behandlung zur Folge haben kann.

Ort, Datum Unterschrift 

Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen 

» per Mail an psychiatrie@guterhirte-ludwigshafen.de oder  
» per Post an

Krankenhaus Zum Guten Hirten, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie,
Semmelweisstraße 7, 67071 Ludwigshafen oder 

» per Fax an 0621 6819-502

Bitte stellen Sie sicher, dass Sie den Fragebogen vollständig ausgefüllt haben, da wir ihn 
andernfalls nicht bearbeiten können und verwerfen werden.  

abroenner
Linien
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