ERIraos — Early Recognition Inventory

Checkliste zur Friherkennung  (Altersgruppe 18 — 40 Jahre)

Die Beantwortung der folgenden 15 Fragen dient der rechtzeitigen Erkennung eines erhohten
Risikos fur bestimmte psychische Stérungen. Bitte kreuzen Sie das rechte Kastchen an, wenn
die Frage irgendwann wahrend der letzten 12 Monate  zugetroffen hat. Diese Seite endet mit
einer allgemeinen Frage zum Verlauf im vergangenen Jahr

Datum:

trifft zu

1 Sind Sie schweigsamer oder einzelgangerischer gewor  den? Haben Sie sich von anderen
Personen zuriickgezogen?

2 War Ihre Stimmung tber Wochen hinweg depressiv (bed  riickt, traurig, melancholisch,
niedergeschlagen, verzweifelt)?

3 Hatten Sie einen schlechten Schlaf (Schwierigkeiten beim Einschlafen, Durchschlafen,
frihes Aufwachen)? Hatte lhr Appetit oder Ihr sexue lles Interesse nachgelassen?

4 Sind Ihre Bewegungen oder das Sprechen und Denken d  eutlich langsamer geworden?
Hat lhre gefiihlsméaRige Anteilnahme nachgelassen?

5 Hat Ihre Ausdauer, Motivation oder Qualitat in Schu  le, Studium, Beruf, bei der
Arbeitssuche, deutlich nachgelassen? Kam es zu Leis  tungseinbuf3en?

6 Mussten Sie andauernd Uber bestimmte Dinge nachgriib  eln? (die z.B. Gewalt, sexuelle
Themen oder kdrperliche Veranderungen als Inhalt ha  tten)

7 Hatten Sie Schwierigkeiten, den Kontakt mit anderen Menschen noch genauso gut
aufzunehmen und aufrecht zu erhalten wie friher? Fi  hlten Sie sich trotz des Wunsches
nach Kontakt unsicherer, verkrampfter, befangenera Is frither?

8 Wurden lhre Interessen oder lhr Verhalten von ander  en Menschen manchmal als
merkwirdig empfunden?

O Hatten Sie haufiger als friilher den Eindruck, dassa  ndere Sie hereinlegen, ausnutzen oder
betriigen wollen?

10 Fuhlten Sie sich haufig nervés, unruhig oder angesp annt? Gerieten Sie dadurch auch
manchmal tber Kleinigkeiten mit anderen in Streit? Sind Sie aktiver als sonst, so dass
die Meinung entstehen konnte, mit Ihnen stimme etwa s nicht?

11 Kommt Ihnen manchmal Ihre gewohnte Umgebung verande  rt oder unwirklich und fremd
vor? Oder hatten Sie das Gefihl, nicht Sie selbst,  sondern unwirklich oder sich fremd zu
sein, z.B. beim Blick in den Spiegel?

12 Hatten Sie sich mit ungewoéhnlichen, geheimnisvollen oder Ubernaturlichen Dingen oder
Themen beschéaftigt? (z.B. religiose oder esoterisch e Themen)

13 Stimmt etwas mit Inrem Denken nicht? (Gedankengange werden plétzlich von anderen
Gedanken unterbrochen oder gestort; Gedanken werden manchmal aus dem Kopf
entzogen; die eigenen Gedanken strahlen aus; andere Menschen kénnen Ihre Gedanken
lesen; Gedanken werden in lhren Kopf gebracht, die nicht Ihre eigenen sind)

14 Nehmen Sie manchmal Menschen oder Dinge in lhrer Um  welt verandert wahr? Sahen,
horten, splrten, rochen oder schmeckten Sie manchma | Dinge, die andere nicht
wahrnehmen konnten, fiir die sich aber auch keine na  tirliche Erklarung finden lie3?

15 Fuhlen Sie sich phasenweise von anderen ganz besond  ers beobachtet, verfolgt oder
bedroht? Versucht irgendjemand, Ihnen absichtlich S chaden zuzufligen?

Hat sich die als "zutreffend" angekreuzte Symptomat ik im vergangenen Jahr insgesamt eher...

...verschlimmert? ...nicht verandert? ...verbessert?
(bitte den zutreffenden Pfeil ankreuzen)
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ERIraos — Early Recognition Inventory

Falls eine Fragen 8,9 oder 11-15 der Checkliste auf  Sie zutrifft...

..., bieten wir Ihnen an, den Kontakt mit dem Friherkennungs- und Therapiezentrum fur psychische
Krisen (FEZ) herzustellen. Wenn Sie dies winschen, so geben Sie bitte einfach den Fragebogen
vollstandig ausgefillt bei Ihrer/lnrem behandelnden Arztin/Arzt ab (Adresse/Telefon nicht
vergessen!), die Mitarbeiterinnen des FEZ werden sich dann mit Ihnen fir eine Terminabsprache in
Verbindung setzten. Sie kénnen sich auch direkt an das FEZ wenden, s. Angaben am Ende dieser
Seite.

Angaben zu lhrer Person (bitte Druckbuchstaben)

Name / Vorname

Geburtsdatum

StralRe

PLZ / Wohnort

Telefon / Fax

E-Mail

Fragen an den behandelnden Arzt

Name (bitte Druckbuchstaben): dienstlich erreichbar (Tel / Funk):

Wird die Patientin /der Patient derzeit bereits antipsychotisch behandelt? O JA* O NEIN
* Achtung: Falls JA, Indikation fur Vorstellung im FEZ in der Regel nicht mehr gegeben.

(maximal 5 Tage)

Adresse / Kontaktdaten Fruherkennungszentrum

Friherkennungszentrum
Stadt

Liste iUbenvww.fetz.orgoder suchmaschienen
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