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3.3.1 Anamnese und Basisdokumentation

Die Anamnese und das Erstellen der Basisdokumention dienen dazu, die für die Diagnostik, die Indikation und Behandlungsplanung relevanten Informationen zu erfassen und festzuhalten, so dass jederzeit darauf zurückgegriffen werden kann.
Die Anamnese wird im Interview erhoben und kann zusätzlich durch Anwendung von Fragebögen vertieft werden. 

Es geht bei der Datenerhebung für Anamnese und Diagnostik außer um die Fakten, wesentlich um die persönliche und emotionale Bedeutung, die diese Fakten für den Patienten haben. Dies wird bei dem Einsatz von Fragebögen und diagnostischen Instrumenten bedacht (vgl. Piechotta S. 121 ff.). Die Angaben im Fragebogen werden gemeinsam mit dem Patienten besprochen und ergänzt.

Anamnesedaten erheben: 

· Symptomschilderung (Anlass für Konsultation) durch Patient

· weitere Symptomatik erfassen (erfragen, beobachten, ertesten)

· typische Situationen (Versuchungs- und Versagenssituationen), in denen die Probleme/Symptome auftreten

· Aktuelle Lebenssituation  

· wesentliche biografische Daten, bezogen auf: 

· Herkunftsfamilie, Beziehung zu Eltern, Geschwistern, wichtigen Bezugspersonen 

· körperliche Entwicklung

· psychische Entwicklung 

· sexuelle Entwicklung und Entwicklung von Partnerschaften

· soziale Entwicklung

· schulische und berufliche Entwicklung

Dabei finden die sog. phasentypischen Schwellensituationen besondere Beachtung (Einschulung, Pubertät, Schulabschluss, Heirat, Geburt, Kinder usw.) 

Basisdokumentation

Die Basisdokumentation dient dem Ziel, die für den weiteren Verlauf der Diagnostik und Behandlung relevanten Grundinformationen zu erfassen und festzuhalten, so dass jederzeit darauf zurückgegriffen werden kann. (vgl. PKN: Qualitätsrelevante Aspekte, S. 14)

Zu dokumentieren sind:

· Patient: Name, Adresse, Geburtstag

· Beruf

· Anlass der Konsultation

· Kostenträger

· Konsiliararzt

· ggf. mitbehandelnder Arzt

· anamnestische Daten, ggf. inklusive Familienanamnese

· psychotherapeutische Vorbefunde (werden ggf. angefordert)

· relevante somatische Vorbefunde

· ggf. Medikamenteneinnahme

Hierzu wird folgendes Formular verwendet: 7.7 Basisdokumentation 

Der selbst erstellte Anamnesefragebogen (Anhang 9.1) dient der systematischen Erhebung der Personendaten und der krankheitsrelevanten Anamnesedaten. Die in den Punkten 3.3.1 bis 3.3.3 aufgelisteten Aufgaben dienen der Vervollständigung der zu erfassenden therapierelevanten Informationen.

Mit geltende Unterlagen:

· 7.7
Basisdokumentation 

· 9.1
Anamnesebogen 
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