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 Bitte per Computer ausfüllen. 
	Name Therapeut:in:
	
	Datum:
	


	Anzahl der Sitzungen:
	
	Monate seit der ersten Sitzung:
	



I. Hintergrundinformation zur/m Patient:in

	Name Patient:n/ID
	
	Alter/ Geburtsdatum:

	

	Aktueller Beziehungsstatus

	

	Sexuelle Orientierung
(falls bedeutsam)

	

	Kinder (falls vorhanden)  
	

	Beruf/Beschäftigung & Position
	

	Höchster Bildungsabschluss
	

	Geburtsland
	

	Religiöse Zugehörigkeit
	

	Ethnische Gruppe
(falls bedeutsam)
	





II. Warum ist Patient:in in Therapie?
Was sind die hauptsächlichen Beweggründe die die/den Patient:in dazu motivieren zur Behandlung zu kommen? 
Welche Lebensumstände, welche signifikanten Ereignisse, Symptome/Störungen oder problematischen Emotionen/Verhaltensweisen tragen zu seinen/ihren Problemen bei? 
(z.B. aktueller Lebensabschnitt, Gesundheits-, Beziehungsprobleme, Wutausbrüche, Anorexie, Drogenmissbrauch, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz)

	
a. ursprünglich


	






	
b. derzeit
	




III. Allgemeiner Eindruck Patient:in
Beschreiben Sie kurz umgangssprachlich wie der/die Patient:in Ihnen in den Sitzungen im Allgemeinen begegnet (z.B. reserviert, feindselig, bemüht zu gefallen, bedürftig, eloquent, emotionslos). 
	
a.
ursprünglich
	

	
b.
derzeit
	



IV. Aktuelle diagnostische Sicht auf Patient:in 
A. Hauptdiagnosen (beinhaltet den Namen der Störung & den ICD-10/-11-Code)

	1.
	
	2.
	

	3.
	
	4.
	




B. Derzeitiges Funktionsniveau in wichtigen Lebensbereichen
Schätzen Sie den/die Patient:in in jedem der fünf folgenden Lebensbereiche auf der genannten sechsstufigen Skala hinsichtlich Funktionsniveau ein. 
In der zweiten Spalte verwenden Sie die folgende sechsstufige-Skala, um das aktuelle Funktionsniveau in jedem der folgenden Lebensbereiche in Spalte 1 einzuschätzen.
1 = nicht funktional oder sehr schwach funktionierend 
2 = niedriges Funktionsniveau 
3 = signifikant beeinträchtigtes Funktionsniveau 
4 = mäßig eingeschränktes Funktionsniveau
5 = gutes Funktionsniveau
6 = sehr gutes oder ausgezeichnetes Funktionsniveau
Wenn äußere und außerhalb der Kontrolle des/r Patient:in liegende Umstände das Funktionsniveau senken (z.B. Alter oder kürzlich eingetretener Verlust), soll das Rating in Spalte 2 mit N/A (nicht anwendbar) erfolgen und dann in Spalte 3 näher erläutert werden.
In Spalte 3 erklären Sie kurz die Grundlage für jedes Rating in Verhaltensbegriffen. Wenn das Ausgangsniveau des Funktionierens signifikant unterschiedlich zum derzeitigen Funktionsniveau ist, erklären Sie das bitte in Spalte 3 genauer. 
	Hauptlebensbereich
	Rating des derzeitigen Funktionsniveaus 
	Erklärung oder Erläuterung

	Beruf und Ausbildung

	
	

	Intime, länger andauernde Liebesbeziehungen 
	
	

	Familiäre Beziehungen
	
	

	Freunde & andere soziale Beziehungen
	
	

	Eigenständiges Funktionieren
& Alleinsein
	
	




V. Wichtigste Lebensprobleme & Symptome
Erklären Sie für jedes Lebensproblem, jedes Symptom oder jede Störung die Art des Problems und den Einfluss des Problems auf das Leben der/s Patient:in. Versuchen Sie, Schema-Terminologie bei der Symptom- oder Problembeschreibung zu vermeiden. 
	
1. Lebensproblem/Symptom:
	


	










	2. Lebensproblem/Symptom:
	


	










	3. Lebensproblem/Symptom:
	


	










	4. Lebensproblem/Symptom:
	


	












VI. Ursprünge der derzeitigen Probleme in Kindheit & Jugend 
A. Allgemeine Beschreibung der frühen Entwicklungsgeschichte
Fassen Sie diejenigen wichtigen Aspekte der Kindheit und Jugend der/s Patient:in zusammen, die zu den aktuellen Lebensproblemen, Schemata und Modi beigetragen haben. 
(z.B. kalte Mutter, verbal entwertender Vater, Sündenbock für die unglückliche Ehe der Eltern, unrealistisch hohe Ansprüche, Ablehnung oder Mobbing durch Gleichaltrigen)
	









B. Spezifische unerfüllte frühe Grundbedürfnisse 
Für die folgenden Punkte 1-3 geben Sie die wichtigsten unerfüllten frühen Grundbedürfnisse der/s Patient:in an. 
Erläutern Sie anschließend kurz wie spezifische lebensgeschichtliche Ereignisse aus Abschnitt VI.A. zu der Grundbedürfnisfrustration führten. 
Geben Sie bei Bedarf unter Punkt 4 weitere frühe Bedürfnisfrustrationen an.

	1. Unerfülltes frühes Grundbedürfnis: 
	

	
Ursprung / Beschreibung

	





  
	2. Unerfülltes frühes Grundbedürfnis: 
	

	
Ursprung / Beschreibung

	






	3. Unerfülltes frühes Grundbedürfnis:
	

	
Ursprung / Beschreibung

	






	4. Weiteres unerfülltes Bedürfnis: 
	

	
Ursprung / Beschreibung

	








C. Mögliche temperamentsbezogene oder biologische Faktoren:
Führen Sie Temperamentsanteile und andere biologische Faktoren auf, die relevant für die Probleme des Patienten, für Symptome und die therapeutische Beziehung sein könnten – z.B.:
	[bookmark: _Hlk199251196]Affektlabil
	Emotional instabil
	Hochsensibel
	Passiv

	Ängstlich
	Emotional stabil
	Hyperaktiv
	Reizbar

	Antriebsschwach
	Energisch
	Impulsiv
	Resilient

	Anpassungsfähig
	Erschöpfbar
	Introvertiert
	Rückzugsbereit

	Aufmerksam
	Extravertiert
	Kontrolliert
	Ruhig

	Ausgeglichen
	Furchtsam
	Kontaktfreudig
	Selbstunsicher

	Begeisterungsfähig
	Fürsorglich
	Lärmempfindlich
	Selbstbewusst

	Bewegungsarm
	Gesellig
	Misstrauisch
	Sensibel

	Dominant
	Hemmungslos
	Mürrisch
	Stur

	Durchsetzungsfähig
	Hilfsbereit
	Neugierig
	Unaufmerksam



Beziehen Sie sich auf Eigenschaften, von denen Sie glauben, dass sie Teil des zugrundeliegenden Temperaments des Patienten oder seiner „Natur“ sind und nicht situationsspezifisch auftreten.)
	








D. Mögliche kulturelle, ethnische und religiöse Faktoren 
Erklären Sie gegebenenfalls, wie Normen und Einstellungen des religiösen, ethnischen oder sozialen Hintergrunds des Patienten die Entwicklung seiner/ihrer aktuellen Probleme beeinflusst haben 
(z.B.: Zugehörigkeit zu einer Gemeinschaft, in der sexuelle und geschlechtliche Identitäten außerhalb der gesellschaftlichen Mehrheitsnorm nicht akzeptiert werden).
	












VII. Die relevantesten zentralen Schemata (derzeit), Domäne I und II
Beschreiben Sie die Schemata der Domäne I und II, die für die aktuellen Lebensprobleme des Patienten von zentraler Bedeutung sind: 
· Spezifizieren Sie zunächst den Namen des Schemas. 
· Beschreiben Sie dann eine typische Triggersituation die Reaktion der/s Patient:in, sowie die negativen Auswirkungen auf das Leben der/s Patient:n. 

	1. Zentrales maladaptives Schema:
	

	Typische Triggersituation und negative Auswirkungen:








	2. Zentrales maladaptives Schema:
	

	Typische Triggersituation und negative Auswirkungen:









	
3. Zentrales maladaptives Schema:
	

	Typische Triggersituation und negative Auswirkungen:









	4. Zentrales maladaptives Schema:
	

	Typische Triggersituation und negative Auswirkungen:












VIII. Die relevantesten Schema-Modi (derzeit)
Wählen Sie für die Items 1-6 die Modi aus, die für die aktuellen Lebensprobleme des Patienten von zentraler Bedeutung sind. Benennen Sie zuerst den Modus (z.B. einsamer Kindmodus, Selbstverherrlicher, strafender Kritiker). 
· Erklären Sie dann, wie sich dieser Modus momentan darstellt.
· Welche Arten von Situationen aktivieren den Modus? 
· Beschreiben Sie das Verhalten und die emotionalen Reaktionen des Patienten. 
· Welche/s zentralen Schema(ta) löst oder lösen häufig den Modus aus? 
· Welche negativen Auswirkungen hat der jeweilige Modus für den Patienten? 
(Wenn es mehrere maladaptive Bewältigungsmodi einer Kategorie gibt – z.B. zwei Vermeidungsmodi, distanzierter Beschützer und distanzierter Selbsttröster – dann fügen Sie ein weiteres Feld hinzu) 

A. Kindmodi
	Verletzlicher Kindmodus:
	

	








	Andere relevante Kindmodi:
	

	









B. Kritiker (fordernd und/oder strafend)
	Innere Kritiker:
	

	












C. Maladaptive Bewältigungsmodi (bei mehreren Modi pro Kategorie, weiteres Feld hinzufügen)
	Unterwerfung:
	

	









	Vermeidung:
	

	









	Überkompensation:
	

	








D. Gesunder Erwachsenenmodus
Beschreiben Sie die positiven Schemata, Werte, Ressourcen, Stärken und Fähigkeiten der/s Patient:in:    
	
















IX. Die therapeutische Beziehung 
A. Persönliche Reaktionen der/s Therapeut:in auf Patient:in 
Beschreiben Sie Ihre positiven und negativen Reaktionen auf den/die Patient:in. 
· Welche Patientencharakteristika oder Verhaltensweisen lösen diese persönlichen Reaktionen aus? 
· Welche Schemata und Modi der/s Therapeut:in sind aktiviert? 
· Welchen Einfluss haben die Reaktionen der/s Therapeut:in auf die Behandlung? 

	







B. Qualität der therapeutischen Allianz (Zusammenarbeit) in Bezug auf die Therapieziele und Aufgaben
	1. Bewertung der Zusammenarbeit, basierend auf Verhalten der/s Patient:in:
	



Bewerten Sie das Niveau der therapeutischen Zusammenarbeit basierend auf dem Verhalten der/s Patient:in in und außerhalb der Sitzung. 
Berücksichtigen Sie das Ausmaß des Engagements, der Beteiligung, Einhaltung von Absprachen usw. 

Verwenden Sie die folgende 5-Punkte-Bewertungsskala:
1 = SEHR NIEDRIGE Kooperation (z.B. sagt häufig ab, entwertet die Therapie, zeigt minimales Engagement)
2 = NIEDRIGE Kooperation (z.B. inkonsistente Teilnahme, fehlt regelmäßige, unkonzentriert)
3 = MITTLERE Kooperation (z.B. zögernd und skeptisch, kommt regelmäßig, macht manche Hausaufgaben)
4 = HOHE Kooperation (z.B. engagiert und willens zur Teilnahme und Arbeit in der Therapie)
5 = SEHR HOHE Kooperation (z.B. enthusiastisch, konzentriert, reagiert schnell und positiv auf Interventionen)

2. Beschreiben Sie kurz den Prozess der Zusammenarbeit mit dem Patienten. 
Welche positiven und negativen Faktoren / Verhaltensweisen dienen als Grundlage für Ihr obiges Rating? 
	










3. Wie könnte die therapeutische Allianz und Zusammenarbeit verbessert werden? 
Welche Veränderungen könnten Therapeut:in und Patient:in unternehmen, um dies zu erreichen?  
	








C. Nachbeelternde Beziehung & Bindung
	1. Bewertung der nachbeelternden Beziehung und Bindung:
	



Bewerten Sie die Tiefe der nachbeelternden Beziehung und Bindung basierend auf dem Patientenverhalten und der emotionalen Verbindung, sowohl in den Sitzungen als auch außerhalb von den Sitzungen. 
Benutzen die folgende 5-stufige Bewertungsskala:
1 = SEHR SCHWACH, MINIMALE nachbeelternde Beziehung (z.B. meist distanziert und desinteressiert; Körpersprache und Blickkontakt zeigen keine offensichtliche Bindung; sehr unpersönlich; kann wütend oder kritisch erscheinen gegenüber der/m Therapeut:in)
2 = SCHWACH (z.B. selten emotional anwesend; geht nur teilweise in Blickkontakt; diskutiert Probleme, aber zeigt wenig emotionale Beteiligung; geschäftsmäßige Beziehung mit Therapeut:in)
3 = MITTLERE nachbeelternde Beziehung (z.B. zeigt gelegentlich Interesse an Therapeut:in und dessen/deren Reaktionen oder Meinungen; zeigt manchmal persönliche Reaktionen auf die Behandlung; zeigt manchmal Verletzlichkeit)
4 = STARK (z.B. zeigt seine/ihre Verletzlichkeit der/m Therapeut:in; lässt sich die meiste Zeit auf Therapeut:in ein; drückt deutlich emotionales Berührtsein aus; scheint die Fürsorge und Hilfe der/s Therapeut:in zu schätzen; kontaktiert Therapeut:in außerhalb der Sitzungen, wenn es angebracht ist) 
5 = SEHR STARKE nachbeelternde Beziehung (z.B. scheint Therapeut:in durchweg verletzlich und vertrauensvoll zu begegnen; fähig, der/m Therapeut:in und der Therapie positive Gefühle gegenüberzubringen; verbindet sich mit Therapeut:in wie mit einer elterlichen Figur, einem Familienmitglied oder enger/m Freund:in)



2. Beschreiben Sie kurz die nachbeelternde Beziehung und Bindung zwischen Patient:in und Therapeut:in. 
Gehen Sie näher auf die Verhaltensweisen der/s Patient:in, emotionale Reaktionen und Äußerungen in Bezug auf Therapeut:in ein, die als Indikator dienen können, wie stark (oder schwach) sich die nachbeelternde Bindung für Patient:in anfühlt. 
	








3. Wie könnte die nachbeelternde Beziehung und Bindung verbessert oder gestärkt werden? 
Welche unerfüllten Bedürfnisse könnte der/die Therapeut:in intensiver oder vollständiger erfüllen? 
Welche spezifischen Schritte könnte Therapeut:in unternehmen, um die Bindung für den/die Patient:in zu stärken? 

	






D. Andere, weniger häufige Einflussfaktoren auf die therapeutische Beziehung (Optional)
Nennen Sie gegebenenfalls weitere Faktoren, die die Therapiebeziehung signifikant beeinflussen oder prägen (z. B. erheblicher Altersunterschied oder kulturelle Unterschiede, geographische Entfernung)? Wie könnten sie mit der/m Patient:in besprochen werden?
	











X. Therapieziele: Fortschritte & Hindernisse
Führen Sie in Item 1-4 die wichtigsten Therapieziele auf. Seien Sie so genau wie möglich. 
· Beschreiben Sie für jedes Ziel, wie der Gesunde Erwachsenenmodus therapeutisch gestärkt werden könnte, um das Ziel zu erreichen. 
· Dann diskutieren Sie den Fortschritt bis zum aktuellen Zeitpunkt und beschreiben mögliche Hindernisse. 
(Ziele können beschrieben werden in Bezug auf: Schemata, Modi, Kognitionen, Emotionen, Verhaltensweisen, Beziehungsmuster, Symptome, etc.) 

	1. Therapieziel:
	

	
 Anvisierte Schemata / Modi
	

	
Fortschritt & Hindernisse

	




	2. Therapieziel:
	

	
Anvisierte Schemata / Modi
	

	
Fortschritt & Hindernisse


	




	[bookmark: _Hlk486185426]3. Therapieziel:
	

	
Anvisierte Schemata / Modi
	

	
Fortschritt & Hindernisse


	




	4. Therapieziel:
	

	
Anvisierte Schemata / Modi
	

	
Fortschritt & Hindernisse


	




XI. Zusätzliche Kommentare oder Erklärungen (Optional): 
	







2

