QN

Gesundheitsfragebogen fiir Patientinnen und Patienten
PHQ-15, PHQ-9, GAD-7

Patientenname / Fallidentifikationsnummer (FID) / Barcode:

Erhebungszeitpunkt:

[] Eintritt [ ] Austritt

/

Erhebungsdatum:

/20

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmogliche Behandlung

zukommen zu lassen. Ihre Antworten kdnnen helfen, Ihre Beschwerden besser zu verstehen.

Bitte beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen.

PHQ-15
Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten Nicht Wenig Stark
Woche durch die folgenden Beschwerden beein- beein- beein-
beeintrichtigt? trachtigt  trachtigt  trachtigt
(Bitte kreuzen Sie die fiir Sie passende Antwort an) 0 1 2
1. Bauchschmerzen [] [] []
2. Riickenschmerzen ] ] []
3. ai}giriicvl)n Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, ] ] ]
4. Menstruat:lonsschmerzen oder andere Probleme mit der ] ] ]
Menstruation (nur Frauen)
5. Kopfschmerzen [] [] []
6. Schmerzen im Brustbereich ] ] []
7. Schwindel [] [] []
8. Ohnmachtsanfalle [] [] []
9. Herzklopfen oder Herzrasen ] ] []
10. Kurzatmigkeit ] ] ]
11. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr ] ] []
12.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall ] ] []
13.  Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden ] ] []
14. Mudigkeit oder Gefihl, keine Energie zu haben ] ] []
15. \S/:mv;r;?elieétceh%?m— oder durchzuschlafen oder ] ] ]
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PHQ-9

sich Leid zufligen mochten

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der An mehr
letzten Woche durch die folgenden . An als der
Beschwerden beeintrichtigt? Uberhaupt einzelnen  Halfteder  Beinahe
) o nicht Tagen Tage jeden Tag
(Bitte kreuzen Sie die fiir Sie passende Antwort an) 0 . 5 3
Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten [ o [ [
Niedergeschlagenheit, Bedriicktheit oder
Hoffnungslosigkeit L] L] L] L]
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen
oder vermehrter Schlaf [ o [ [
Mudigkeit oder Gefihl, keine Energie zu
haben L] o L] L]
Verminderter Appetit oder ibermaBiges
Bedurfnis zu essen [ o [ [
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefihl,
ein Versager zu sein oder die Familie [] ] [] []
enttauscht zu haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen oder [] ] [] []
Fernsehen
Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache
so verlangsamt, dass es auch anderen
aufgefallen sein kénnte? Oder waren Sie im
Gegenteil eher «zappelig» oder ruhelos und L] o L] L]
hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder ] ] ] ]
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GAD-7

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der An mehr
letzten Woche durch die folgenden ) An als der
Beschwerden beeintrichtigt? Uberhaupt einzelnen  Halfte der  Beinahe
) o ) nicht Tagen Tage jeden Tag
(Bitte kreuzen Sie die fiir Sie passende Antwort an) 0 . 5 3
1. Gefiihle der Nervositat, Angstlichkeit oder
Anspannung L] L] L] L]
2. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen
oder zu kontrollieren o [ [ [
3. UbermaBige Sorgen beziiglich
verschiedener Angelegenheiten o L] L] L]
4. Schwierigkeiten, sich zu entspannen [] [] [] []
5. So rastlos sein, dass das Stillsitzen schwer
fallt 0] [ 0] [
6. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit ] [] [] []
7. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas ] ] ] ]

Schreckliches passieren
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