HafenCity InStitut @ Medical School Hamburg

fur Psychotherapie M S H oy mchi

in der MSH Medical School Hamburg
University of Applied Sciences and Medical University =) Psychotherapeutische

Hochschulambulanz

Fragebogen vor der Psychotherapeutischen Sprechstunde flr die
Spezialambulanz fur Traumatherapie

Der vorliegende Fragebogen enthélt einige Fragen zu lhrer Person und lhren Therapiewin-

schen. lhre Angaben helfen uns dabei, einen ersten Eindruck zu erhalten, ob wir fir Sie die

richtige Anlaufstelle sind und um das erste Gesprach entsprechend lhrer individuellen Situa-
tion vorzubereiten.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, damit wir ein ganzheitliches Bild von lhnen er-
halten konnen. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen unterschrieben an unsere Anschrift zurtick
(vorzugsweise per E-Mail).

Psychotherapeutische Hochschulambulanz Psychotherapeutische Hochschulambulanz

in der MSH Medical School Hamburg in der MSH Medical School Hamburg

Campus HafenCity Campus Harburger Binnenhafen

Am Kaiserkai 1 Schellerdamm 22-24

20457 Hamburg 21079 Hamburg

E-Mail: spezialambulanz-trauma@medi- E-Mail: spezialambulanz-trauma@medicalschool-
calschool-hamburg.de hamburg.de

Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit!

Ich interessiere mich fir eine Behandlung in der Psychotherapeutischen Hochschulam-
bulanz der Medical School Hamburg bzw. am Hafencity Institut fir Psychotherapie und
bitte Sie, mich fur ein personliches Erstgesprach vorzumerken.

Datum: _ Unterschrift:
Medical School Hamburg GmbH Geschaftsfuhrerin: Bankverbindung:
Psychotherapeutische Hochschulambulanz
Am Kaiserkai 1, 20457 Hamburg llona Renken-Olthoff Deutsche Bank
Telefon 040 361 22 64-0, Amtsgericht Hamburg_ IBAN: DEO5 2007 0024 0374 1188 17
Telefax 040 3 61 22 64-30 Handelsregister B 111174 BIC: DEUTDEDBHAM
info@medicalschool-hamburg.de Steuernr. 48/745/04470

www.medicalschool-hamburg.de
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Angaben zur Person

Name, Vorname
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Geburtsdatum

Geschlecht o mannlich o weiblich o divers
Krankenkasse o gesetzlich o privat
Straf3e/Nr.

Postleitzahl Ort

Telefon | Handy *

Telefon | Privat *

E-Mail

Was ist ihr derzeitiger Familienstand?

o ledig, Single [ ledig, in fester Partnerschaft
O verwitwet [] getrennt lebend
Wie grof sind Sie?
Wie viel wiegen Sie?

(incm)
(inkg)

Was ist Ihr hdchster Schulabschluss?

O noch Schiuler

O kein Schulabschluss

O Hauptschulabschluss (oder gleichwertig)
O Realschulabschluss (oder gleichwertig)

O Abitur/Fachabitur (oder gleichwertig)

Wie sind |hre Deutschkenntnisse?

O Sehr gut / Muttersprache

* Telefonnummer notwendig zur Terminvergabe

[J verheiratet [1 geschieden

O Gut (ausreichend fir Psychotherapie auf Deutsch)

O Weniger gut



Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung?

O noch in Ausbildung bzw. Studium

O kein Ausbildungsabschluss

O Lehre, bzw. Berufsausbildung, inkl. Fachschule, Techniker
O Universitats- bzw. Fachhochschulabschluss

O Sonstiges:

Wie ist Ihr aktueller beruflicher Status?
Vollzeit

Teilzeit

Hausfrau/-mann

Schiler*in

Student*in

In Altersrente / Pension

Arbeitslos

Erwerbsunfahig (EU-Rente)
Sonstiges:

OO0O0OO0O0O000aO0

Wenn Sie derzeit einen Beruf austiben, wie lautet dieser?

Sind Sie zurzeit an der Medical School Hamburg immatrikuliert?
O nein [ ja, Fach:

Wenn eine Erwerbsunfahigkeit (EU-Rente) besteht, was ist der Grund hierftir?
O Psychische Probleme
O Andere Grunde:

Sind Sie zurzeit krankgeschrieben?

o nein [ ja, seit:

Welche weiteren Unterstitzungsmalinahmen erhalten Sie?

O Soziale Betreuung / Ambulante Sozialpsychiatrie (ASP)
O Gesetzliche Betreuung

O Andere:

O Keine
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Angaben zu Ihrem Behandlungswunsch

Wie wirden Sie das Problem beschreiben, wegen dem Sie eine Behandlung wiinschen?

Seit wann etwa leiden Sie unter diesem Problem?

Waren Sie wegen lhrem Problem schon in medizinischer oder psychologischer Behand-
lung? (Gemeint sind sowohl ambulante Behandlungen bei einem Arzt oder Psycholo-
gen als auch stationére Behandlungen in einer Klinik.)

O nein 0 ja

Wenn ja, waren Sie in den letzten zw6lf Monaten in einer ambulanten therapeutischen Be-

handlung?

O nein O ja

Wie haufig waren sie in den letzten zwei Jahren in stationérer Behandlung?

o O-mal 0 1-mal 0 2-mal 00 mehr als 2-mal

Haben Sie bereits eine Traumatherapie gemacht (ambulant oder stationar)?
J nein O ja

Haben Sie mehrere traumatisierende Erfahrungen erlebt?
J nein O ja

Seit wann leiden Sie unter den Symptomen einer Traumafolgestorung?

Wie stark fiihlen Sie sich zurzeit durch Ihr Problem belastet?

O Stark bis sehr stark
O MittelmaRig
O Gar nicht
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Trifft einer oder mehrere der folgenden Problembereiche auf Sie zu?

O Schlafstérungen Schuld- oder Schamgefuhle
O Wiedererleben traumatisierender Depressionen

Erfahrungen Angste
O Albtraume Gedachtnis- oder Konzentrati-
O Flashbacks onsschwierigkeiten

O Reizbarkeit

O Uberregung

O Schreckhaftigkeit

O Essprobleme

O Alkohol- und Drogenprobleme
O Sexuelle Probleme

O Zeit- und Orientierungsverlust
O Erinnerungsliicken

Haufiger Wechsel der Arbeitsstelle
Wahnhaftes Erleben
Halluzinationen

Lebensmudigkeit
Selbstverletzungen

Erhéhte Anspannung

Sonstige:

OO0O0O0o000 OoOooao

Ware flr Sie eine therapeutische Behandlung zwischen 8 — 20 Uhr an einem Wochentag
moglich?
O nein O ja

Haben Sie Freunde oder Angehdrige, die sich zurzeit bei uns in therapeutischer Behand-
lung oder in der therapeutischen Ausbildung befinden?
O nein O ja

An welchem unserer Standorte méchten Sie die Therapie durchfiihren?

[0 Campus Harburger Binnenhafen [0 Campus HafenCity

Wir danken lhnen fur die Miahe beim Ausfiillen des Fragebogens!

Bitte Uberprifen Sie noch einmal, ob Sie auch wirklich alle Fragen beantwortet haben. Sen-
den Sie dann den Fragebogen an die E-Mail: spezialambulanz-trauma@medicalschool-
hamburg.de oder per Post an die Anschrift, die am Anfang des Fragebogens genannt wird.

Nachste Schritte: Wir werden uns nach der Auswertung des Fragebogens bei lhnen mel-
den und Sie uUber das weitere Vorgehen informieren.

Mit freundlichen GrifRen

lhr Ambulanzteam
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte*r Patient*in,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Entsprechend der EU- Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) informieren wir Sie dartber, zu welchem Zweck die Psy-
chotherapeutische Hochschulambulanz die oben aufgefiihrten Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Dieser Information kénnen Sie auch enthehmen, welche Rechte Sie in puncto Da-
tenschutz haben.

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher
Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und einem*einer Psychotherapeut*in
der Hochschulambulanz anbahnen zu kdnnen.

EMPFANGER IHRER DATEN. Wir Gibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie ausdricklich der Weiterleitung zugestimmt
haben.

SPEICHERUNG IHRER DATEN. Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange
auf, wie dies fir die Anbahnung der Psychotherapie in der Ambulanz notwendig ist. Sollten
Sie eine Psychotherapie in unserer Ambulanz beginnen, werden wir Ihre Daten langerfristig
aufbewahren:; Sobald ein erstes Gesprach in der Ambulanz stattgefunden hat, sind wir auf-
grund rechtlicher Vorgaben dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewahren. Die Daten werden dabei tUber die gesamte Zeitdauer
durch geeignete technische und organisatorische Datenschutzmalinahmen geschitzt.

IHRE RECHTE. Sie haben das Recht, tber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten
Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Die Ver-
arbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis in Form einer Schweigepflichtsentbindung. In diesen Fallen
haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige Datentbermittiung oder Verarbeitung
zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fr den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten nicht rechtmafig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Der Hamburgische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Klosterwall 6 (Block C)
20095 Hamburg.

RECHTLICHE GRUNDLAGEN. Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel
9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdaten-
schutzgesetz.

Weitere Informationen erhalten Sie in der Psychotherapeutischen Hochschulambulanz.

lhr Ambulanzteam



