UNIKLINIK
Gedichtnis RWTH

\ Klinik fir Neurologie

Information und Anmeldung ‘
Tel. 0241 80 89609
gedaechtnissprechstunde@ukaachen.de

Fragebogen fur Patient/-innen

Name:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Muttersprache:

Falls Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist:
Deutschkenntnisse: O gering O mittelgut O gut

Hinweise zu lhrem Termin in der Gedachtnissprechstunde!

« Eine Terminvereinbarung erfolgt erst nach Zusendung der ausgefiillten
Fragebogen sowie aller arztlichen Vorbefunde und anschlieBender
Sichtung unserer Neurolog/-innen.

« Bitte senden Sie die Fragebogen sowie alle Vorbefunde (Arztbriefe, Labor,
etc.) und Bilder von Untersuchungen (z.B. MRT vom Kopf) an:

E-Mail: gedaechtnissprechstunde@ukaachen.de, Fax: 0241 80-3389609
Postanschrift: Uniklinik Aachen, Neurologie (Gedachtnisambulanz),
Pauwelsstralle 30, 52074 Aachen

« Bitte planen Sie geniigend Zeit zum Parken, fir den Weg vom Eingang bis
zur Leitstelle und fir Wartezeit an der Leitstelle ein. Wir bitten
Sie, sich ca. 20 Minuten vor dem Termin an der Leitstelle anzumelden
(Aufzug B3, 3. Etage, Leitstelle Neurologie).

o Bitte bringen Sie wenn moglich jemanden mit der Sie gut kennt,
z.B. eine(n) Familienangehorige(n), Bekannte(n), Freund/in.




Fragen zu den Symptomen

Haben Sie in einem dieser Bereiche Probleme/Veranderungen festgestellt?

Gedachtnis

(vermehrte
Vergesslichkeit)?

O nein O ja

Wenn ja, kreuzen Sie zutreffende Beispiele an:
O Termine vergessen

0O Gesprachsinhalte nicht erinnern

O Geplante Handlungen

O Namen von Personen

Sprache oder
Kommunikation (z.B.
Wortfindungsstorungen
Wortverwechslungen,
etc.)

O nein O ja

Wenn ja, kreuzen Sie zutreffende Beispiele an:
O Wortfindungsstérung

O Wortverwechslungen

O Grammatik-Fehler

O Ausdrucksfehler

O stockende Sprache

O Schrift/Schreiben

Orientierung

O nein O ja

Wenn ja, in welcher Dimension liegen Beeintrachtigungen vor:

O Neue/unbekannte Strecken (z.B. im Urlaub) O Bekannte
Strecken (z.B. Weg zum Supermarkt) 00 Im Haus/in der Wohnung
O Zeitliche Orientierung

Konzentration

O nein O ja

Wenn ja, in welchen Situationen kénnen Sie sich weniger gut
konzentrieren:

00 Gesprache O Lesen O Fernsehen

O Computerarbeit

Personlichkeit oder
lhr Verhalten

O nein O ja

O sozialer Riickzug Overmehrte O Reizbarkeit O Essverhalten
0O Aggressivitat

Zeitlicher Verlauf der Symptomatik und weitere Symptome

Wann haben die Beschwerden begonnen (Angabe von Monaten/Jahren oder Zeitpunkt MM/JJJJ)

Wie traten diese auf?

O langsam O plotzlich

Wenn plotzlich, gab es einen Ausloser?:
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Wie haben sich die Beschwerden mit der Zeit entwickelt

0 schlimmer geworden [ besser geworden [ gleich geblieben O fluktuierend /wechselhaft

Leiden Sie zusatzlich an den folgenden Beschwerden?

Harndrang oder Inkontinenz
Zittern der Hande
Muskelschwache

Steifheit der Arme und Beine/erhéhte
Muskelspannung

Stimmungsschwankungen
Geruchsverlust

Schwindel

Verstopfung

Probleme beim Gehen/Laufen?
Ein- oder Durchschlafstérungen
Tagesmudigkeit

Plotzliches Einschlafen

Sturze

Bewusstseinsverlust

Wahnvorstellungen: Héren von Stimmen die

nicht da sind

Wahnvorstellungen: Sehen von
Dingen/Personen die nicht da sind

Gibt es weitere Beschwerden die oben nicht genannt sind?

Letzte Aktualisierung: 22.05.2026

Haufigkeit der Beschwerden (bitte ankreuzen)

Nein

selten

manchmal

oft

Selten

Manchmal Oft




Alltagsrelevanz der Symptome

Haben andere Personen z.B. Familienangehorige, Freunde, Bekannte oder Kollegen Probleme
bemerkt?

OneinOja

Bei welchen Alltagstatigkeiten benétigen Sie Unterstiitzung:
0O Keine OEinkaufen oZubereitung von Mahlzeiten oVerwalten von Terminen
o Duschen/Hygiene o Haushalt o Finanzen o Bedienung von elektronischen Geraten

0 andere (bitte beschreiben Sie diese):

Angaben zur Krankheitsvorgeschichte

Herz-Kreislauf- Erkrankungen der Hormon- und Psychiatrische Korperliche
Erkrankungen Bluthirngefalle Stoffwechsel Erkrankungen
Erkrankungen
Erkrankungen
O Keine O Keine O Keine O Keine O Keine
0 Brustenge O TIA (Mini- O Diabetes O Depression/ b Lunge
(Angina pectoris) Schlaganfall) mellitus Burn-Out
O Unterfunktion d
O Herzinfarkt O Schlaganfall .n er"un fon der O Angststorung O Nieren
Schilddrise
O Angioplastie/ o .
O Uberfunktion d
O Hirnblutung " h'I;c; L_J_n fon der O Psychose O Leber
Stent childdrise
O Bypass-OP
O Stenosen O Delirium O Magen/Darm
O Verengung der
Halsschlagader O Augen/Sehkraft
(Carotisstenose)
O Bluthochdruck
O Sonstige O Sonstige O Sonstige O Sonstige O Sonstige
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Bitte bringen Sie uns ihren aktuellen bundeseinheitlichen
Medikationsplan (BMP) mit!

O nein Oja Wenn ja, welche?

Handelsname Wirkstoff Dosierung Schema

(z.B. ASS 100 Hexal) (z.B. Acetylsalicylsdure) (z.B. 100mg) (z.B.1-0-0)

Bisherige Untersuchungen und Therapien

Wurden bereits Untersuchungen aufgrund der Gedachtnisprobleme gemacht (z.B.
neuropsychologische Testung, Labor, Bildgebung vom Kopf, Ableitung der Hirnstréme...)

O nein O ja Wenn ja, wann und welche?

Machen Sie regelmaRig andere Therapien?

*nein *ja  Wenn ja, welche und wie oft (z.B. Ergotherapie, Physiotherapie/Kranken-gymnastik,
Logopadie, neuropsychologisches Training, Psychotherapie)?

/Woche

/Woche
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Vegetative Anamnese/ Aktivitdt und Risikofaktoren

lhre GroRe incm

Ilhr Gewicht in kg

Kreuzen Sie bitte zutreffendes an:

Rauchen Sie?

O nein O ja

Wenn ja:

seit wieviel Jahren?

wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

Bei friherem
Konsum:

Wie viele Zigartetten pro Tag und wieviel Jahre haben Sie
geraucht?

Trinken Sie Alkohol?

O nein O ja

Wenn ja, welchen Alkohol konsumieren sie in einer Woche?

Konsumieren Sie Drogen
oder haben Sie einmal
Drogen konsumiert?

O neinOJja Welche und wie viel?

Haben Sie jemals eine [0 nein Wenn ja; wann: wurden Sie aufgrund der
Kopfverletzung erlitten? o Kopfverletzung im Krankenhaus
a . .
) (Monat/Jahr) behandelt? O neinOja
Kénnen Sie gut horen? O nein tragen Sie HOrgerate?
Oja O nein O ja
Konnen Sie gut sehen? O nein \Wenn nein, tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen:
O ja O nein O ja
Haben Sie Allergien? [0 nein Wenn ja, welche?
Oja
Sind oder waren Sie einer |0 nein Wenn ja, wie lange?
starken o
a
Luftverschmutzung J
ausgesetzt?
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Sind Sie korperlich aktiv (Wandern, Joggen, Spazieren, ...)?
O nein O ja

Wenn ja, wie haufig?

O <30 Minuten/Woche O 60-90 Minuten/Woche
O 30-60 Minuten/Woche O >90 Minuten/Woche
Welche Art von Sport/kérperlicher Aktivitat betreiben Sie?
O Ausdauer (z.B. Joggen, Fahrradfahren)

O Koordination (z.B. Workouts, Tanzen, Yoga)

O Krafttraining (z.B. Muskelaufbau)

Familien- und Sozialanamnese

Ist in Ihrer Familie jemand an einer Demenz-Erkrankung oder anderen neurologischen
Krankheit erkrankt?

O nein O ja

Wenn ja, wer ist erkrankt:

Alter als die Diagnose gestellt wurde:

Welche Diagnose: * Unbekannt

Nennen Sie bitte lhren Familienstatus.
O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet [0 getrennt lebend

Wie viele Kinder haben Sie?

Welchen Beruf iben Sie aus oder haben Sie ausgeiibt?

Sind Sie aktuell berufstatig?

O nein O ja

Wenn nein, was ist der Grund?

O krankgeschrieben O berentet in Altersrente [ berentet in Erwerbsminderungsrente/

Erwerbsunfahigkeitsrente O anderer:

Wie viele Jahre sind Sie zur Schule gegangen? Jahre

Welche Schule haben Sie besucht?

Welche berufliche Ausbildung haben Sie gemacht (Studium, Ausbildung, Weiterbildung)?
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Wie viele Jahre hat lhre berufliche Ausbildung gedauert Jahre

Haben Sie einen Pflegegrad?
O nein O ja
Wenn ja: welchen Grad?

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?

O nein O ja

Wenn ja: bitte Prozentzahl angeben Gibt es Zusatzmerkmale?

Haben Sie einen Auto-Fihrerschein?

O nein O ja

Fahren Sie aktuell Auto?
O nein O ja

Falls nein, seit wann fahren Sie kein Auto mehr?

Gibt es Probleme beim Autofahren?

O nein O ja

Unsere Kontaktaufnahme

Dirfen wir Sie Gber neue Entwicklungen z.B. auch Veranstaltungen, wissenschaftliche oder klinische
Studien informieren und dafiir kontaktieren?

O nein O ja

Datum: Unterschrift:

E-Mail-Adresse:

Telefon:
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B3Il

Beck Depressionsfragebogen

Name

Alter

Geschlecht
m/w

Datum

Anleitung: Dieser Fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, die am besten beschreibt, wie
Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieflich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der
Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben. Wenn in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermaflen auf Sie
zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe
nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fur Gruppe 16 (Veranderungen der Schlafgewohnheiten)
oder Gruppe 18 (Verinderungen des Appetits).

1.) Traurigkeit 6.) Gefiihle, bestraft zu werden

0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Geflihl, fur etwas

1 Ich bin oft traurig. bestraft zu werden.

2 Ich bin standig traurig. 1 Ich habe das Gefiihl, das ich vielleicht

3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass fur etwas bestraft werde.
ich es nicht aushalten kann. 2 Ich glaube, dass ich fir etwas bestraft
-------------------------------------------- werde.

2.) Pessimismus 3 Ich habe das Geflihl, fur etwas bestraft

0 Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft zu werden.
angeht. . - . % ML Rt 0 11 S SRR LT S e SRECY T

1 Ich bin mutloser als frither, was meine 7.) Abneigung gegen sich selbst
Zukunft angeht. 0 Meine Geflhle mir gegentber sind die

2 Ich glaube nicht, dass sich meine Lage gleichen geblieben.
verbessert. 1 Ich habe das Vertrauen in mich verloren.

3 Ich habe das Geflihl, dass es keine 2 Ich bin von mir selbst enttduscht.
Hoffnung gibt flir meine Zukunft und es 3 Ich mag mich nicht.
nur noch schlimmer wird. | | s
-------------------------------------------- 8.) Selbstvorwiirfe

3.) Frithere Misserfolge 0 Ich bin mir selbst gegeniiber nicht

0 Ich fahle mich nicht als Versager. kritischer als sonst und mache mir

1 Ich habe ofter versagt als ich sollte. nicht mehr Vorwirfe als sonst.

2 Wenn ich zuruck blicke, sehe ich eine 1 Ich bin mir selbst gegenuber kritischer
Menge Misserfolge. als friher.

3 Ich fahle mich personlich als totaler 2 Ich mache mir Vorwirfe fir alle meine
Versager. Fehler.
-------------------------------------------- 3 Ich gebe mir die Schuld fir alles

4.) Verlust von Freude Schlimme, was passiert.

0 Ich habe so viel Freude wie immeran | | = ~7TTTTTTTTTTTTTTTTom s mm s s s masassssssnm
den Dingen, die mir SpaB machen. 9.) Selbstmordgedanken oder -wiinsche

1 Ich habe nicht mehr so viel SpaB3 an den 0 Ich denke nie daran, mich umzubringen.
Dingen wie fruher. 1 Ich habe Selbstmordgedanken, aber ich

2 Ich habe sehr wenig Freude an den wirde sie nicht ausfihren.

Dingen, die mir friiher SpaB gemacht 2 Ich mochte mich umbringen.
haben. 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich

3 Ich habe keine Freude an den Dingen, die Moglichkeit hatte.
die mir friher SpaB gemacht haben. | | = s
-------------------------------------------- 10.) Weinen

5.) Schuldgefilhie 0 Ich weine nicht mehr als friher.

0 Ich habe keine besonderen Schuldgefihle. 1 Ich weine mehr als friher.

1 Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan 2 Ich weine wegen jeder Kleinigkeit.
habe oder hatte tun sollen, Schuldgefiihle. 3 Mir ist nach Weinen zumute, aber ich

2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefihle. kann nicht.

3 Ich habe standig Schuldgefiihle.

Summe Seite 1:
© 2009 Pearson Assessment & Information GmbH, Frankfurt/M. Bitte wenden l
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11.)

Unruhe

0 Ich bin nicht unruhiger oder erregter als
sonst.

1 Ich bin unruhiger oder erregter als sonst.
2 Ich bin so unruhig oder erregt, dass es
schwer ist, mich nicht zu bewegen.

3 Ich bin so unruhig oder erregt, dass ich
standig in Bewegung beleiben oder

etwas tun muss.
12.) Interesselosigkeit

0 Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Tatigkeiten nicht
verloren.

1 Ich bin weniger an anderen Menschen
oder Dingen interessiert als vorher.

2 Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen oder Dingen zum groBten
Teil verloren.

3 Es ist schwer, flr irgendetwas Interesse
aufzubringen.

13.) Entschlussunfihigkeit

0 Ich treffe Entscheidungen etwa so leicht
wie immer.

1 Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

2 Ich habe viel gréoBere Schwierigkeiten,
Entscheidungen zu treffen, als friher.

3 Ich habe Mlhe, Uberhaupt
Entscheidungen zu treffen.

14.) Wertlosigkeit

0 Ich fUhle mich nicht wertlos.

1 Ich halte mich nicht fir so wertvoll und
natzlich wie friher.

2 Ich habe das Gefuhl, weniger Wert zu
sein als andere Menschen.

3 Ich habe das Geflihl, vollig wertlos zu sein.

15.) Verlust an Energie

0 Ich habe so viel Energie wie immer.

1 Ich habe weniger Energie als friher.

2 Ich habe nicht gentigend Energie, sehr
viel zu tun.

3 Ich habe nicht genligend Energie, irgend
etwas zu tun.

PEARSON @PsychCorp
© 2009 Pearson Assessment & Information GmbH, Frankfurt/M.

16.)

0

ia
ib
2a
2b
3a
3b

18.)
0
1a
ib
2a
2b
3a
3b

19.)
0

1

W NROO Ww

21.)
(i}

1
2

3

Verdnderungen der
Schlafgewohnheiten

Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht geandert.

Ich schlafe etwas mehr als sonst

Ich schlafe etwas weniger als sonst.
Ich schlafe viel mehr als sonst.

Ich schlafe viel weniger als sonst.

Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.
Ich wache 1-2 Stunden zu frih auf und
kann dann nicht mehr einschlafen.

Reizbarkeit

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.

Ich bin viel reizbarer als sonst.
Ich bin standig reizbar.

Verdnderungen des Appetits

Mein Appetit hat sich nicht verandert.
Mein Appetit ist etwas kleiner als sonst.
Mein Appetit ist etwas groBer als sonst.
Mein Appetit ist viel kleiner als vorher.
Mein Appetit ist viel groBer als vorher.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.
Ich habe standig groBen Hunger.

Konzentrationsschwierigkeiten

Ich kann mich so gut konzentrieren wie
immer.

Ich kann mich nicht so gut konzentrieren
wie sonst.

Es fallt mir schwer, mich sehr lange auf
etwas zu konzentrieren.

Ich kann mich auf garnichts konzentrieren.
Midigkeit

Ich bin nicht mider als sonst.

Ich werde schneller mide als sonst.
Ich bin fur viele Dinge, die ich friher
gern getan habe, zu mude.

Ich bin fur die meisten Dinge, die ich
frGher getan habe, zu mude.

Verlust des Interesses am Sex

Ich habe in letzter Zeit keine Verande-
rung meines Interesses am Sex bemerkt.
Ich habe weniger Interesse am Sex als
friher.

Ich habe jetzt viel weniger Interesse am
Sex.

Ich habe das Interesse am Sex vollig
verloren.

|Summe Seite 2:

Ubertrag Seite 1:

Gesamt Seite 1+2:
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Gedichtnis UNIKLINIK
sprechstunde RWTH

Klinik fir Neurologie

Information und Anmeldung
Tel. 0241 80 89609
gedaechtnissprechstunde@ukaachen.de

Fragebogen fur Angehorige

lhr Name: Datum:

Name des Patienten: Beziehung zum Patienten:

Haben Sie dem Patienten/der Patientin beim Ausfillen des Fragebogens fiir Patient/innen geholfen?

O nein O ja

Fragen zu den Symptomen

Haben Sie bei dem Patienten/der Patientin Probleme mit dem Gedéchtnis bemerkt?

O nein O ja

Wenn ja: bitte geben Sie Beispiele von Dingen, die vom Patienten/von der Patientin vergessen
werden (z.B. Termine, Gesprachsinhalte, geplante Handlungen, Namen von Personen, etc.):
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Haben Sie beim Patienten/bei der Patientin Probleme mit der Sprache oder
Kommunikation bemerkt (z.B. Wortfindungsstérungen, Wortverwechslungen, etc.)

O nein O ja

Wenn ja: wie duBern sie die Beschwerden mit der Sprache/Kommunikation?

Haben Sie beim Patienten/bei der Patientin Schwierigkeiten mit der Orientierung bemerkt?

O nein O ja

Wenn ja, wo hat der Patient/die Patientin Schwierigkeiten mit der Orientierung? (Kreuzen Sie alle an,
die zutreffen)

O Neue/unbekannte Strecken (z.B. im Urlaub) 0 Bekannte Strecken (z.B. Weg zum
Supermarkt) O Haus/Wohnung

Wenn ja: bitte geben Sie Beispiele der Probleme mit der Orientierung (z.B. in welchen Situationen
hat der Patient/die Patientin sich verlaufen)

Hat der Patient/die Patientin Probleme mit der Konzentration?

O nein O ja

Wenn ja: bitte geben Sie Beispiele von Dingen, auf die sich der Patient/die Patientin weniger gut
konzentrieren kann?

12
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Hat sich die Personlichkeit oder das Verhalten des Patienten/der Patientin verandert?
O nein O ja

Wenn ja: wie hat sich das Verhalten gedndert?

Haben Sie folgende Symptome beim Patienten/bei der Patientin bemerkt? (Bitte kreuzen
Sie alle Zutreffenden an):

O Erhéhte Reizbarkeit

O Teilnahmslosigkeit und/oder Antriebslosigkeit

0O Aggressivitat

0 Verlust von Interesse und/oder Mitgefiihl fir anderer Menschen
0 Verletzung von sozialen Normen und/oder taktloses Verhalten
O Oberflachliches, sorgloses und/oder unbedachtes Verhalten

O Vernachldssigung von Pflichten

O seltsame, sich wiederholende Rituale

O Vernachlassigung von Hygiene

O HeiRhunger auf StBigkeiten

O keine

O andere:

Haben Sie Wahnvorstellungen beim Patienten/bei der Patientin bemerkt? (Z.B. Sehen
von Personen die nicht da sind, Héren von Stimmen wenn keiner da ist, etc.)

O nein O ja

Wenn ja, welche:

Letzte Aktualisierung: 22.05.2026
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Zeitlicher Verlauf der Symptomatik und weitere Symptome

Wann haben die Beschwerden des Patienten/der Patientin begonnen (Angabe von Monaten/Jahren)

Wie traten diese auf?
O langsam O plotzlich

Wenn plotzlich, gab es einen Ausloser?:

Wie haben sich die Beschwerden mit der Zeit entwickelt

O schlimmer geworden O besser geworden [ gleich geblieben O wechselhaft

Alltagsrelevanz der Symptome
Bei welchen Tatigkeiten benétigt der Patient/die Patientin im Alltag Unterstiitzung

O Keine o Einkaufen o Zubereitung von Mahlzeiten o Verwalten von
Terminen o Duschen/Hygiene O Haushalt o Bedienung elektronischer Gerate o Finanzen

0 andere (bitte beschreiben Sie diese):

Haben Sie weitere Anmerkungen?

Letzte Aktualisierung: 22.05.2026
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