Medizinischer Vorerhebungsbogen für Ketamininfusionen und ketaminunterstützte Psychotherapie (KAP)
1. Behandelnder Facharzt / Überweisungsbehandler
(Nur auszufüllen, falls die Psychotherapie extern erfolgt)

Name der überweisenden Ärztin / Psychotherapeutin: ____________________________
Fachrichtung: ____________________________
Kontakt (Telefon/E-Mail): ____________________________
Erfolgt die Psychotherapie extern? ☐ Ja ☐ Nein

2. Aktuelle Beschwerden / Diagnosen
Bitte alle aktuellen Diagnosen angeben:
☐ Depression
☐ Behandlung-resistente Depression
☐ Angststörung / Panikstörung
☐ Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)
☐ Zwangsstörung
☐ Chronische Schmerzen
☐ Andere psychische Diagnosen: ____________________________
☐ Andere körperliche Diagnosen: ____________________________

Freitext:
______________________________________________________________

3. Kontraindikationen & Risikofaktoren
3.1 Herz-Kreislauf
☐ Bluthochdruck (unbehandelt oder schlecht eingestellt)
☐ Herzrhythmusstörungen
☐ KHK / Herzinfarkt in der Vorgeschichte
☐ Herzinsuffizienz
☐ Schlaganfall / TIA in der Vorgeschichte
☐ Aneurysmen / arterielle Gefäßmissbildungen

3.2 Neurologisch
☐ Epilepsie / Krampfanfälle
☐ Erhöhter Hirndruck
☐ Schädel-Hirn-Trauma (in den letzten 12 Monaten)

3.3 Psychiatrisch
☐ Manie / Bipolare Störung
☐ Psychotische Störungen / Schizophrenie
☐ Dissoziative Störungen (schwer ausgeprägt)
☐ Substanzmissbrauch (Alkohol / Opiate / Stimulanzien)
☐ Suizidgedanken akut: ☐ Ja ☐ Nein

3.4 Internistisch
☐ Schilddrüsenerkrankungen
☐ Lebererkrankungen
☐ Nierenerkrankungen
☐ Glaukom
☐ Schwangerschaft oder Stillzeit

4. Aktuelle Medikamente
Bitte alle Medikamente inkl. Dosierung angeben:
______________________________________________________________
______________________________________________________________

Besonders relevante Medikamente:
☐ Benzodiazepine
☐ Opiate / Opioide
☐ Stimulanzien (ADHS-Medikamente)
☐ MAO-Hemmer
☐ SSRI / SNRI / trizyklische Antidepressiva
☐ Antipsychotika
☐ Antikonvulsiva
☐ Blutdruckmedikamente
☐ Alkohol > 10 Einheiten/Woche
☐ Andere Substanzen / Drogen: ____________________________

5. Wichtige Laborwerte
Bitte aktuelle Werte (nicht älter als 3 Monate):

Basislabor:
Blutbild: ____________________________________
Elektrolyte (Na, K, Ca, Mg): ____________________________________
Nierenfunktion (Kreatinin, eGFR): ____________________________________
Leberfunktion (GOT, GPT, GGT, Bilirubin): ____________________________
Schilddrüse (TSH, ggf. fT3/fT4): ____________________________________
CRP: ____________________________________
HbA1c: ____________________________________

EKG (nicht älter als 12 Monate): ☐ beigelegt ☐ nicht vorhanden

6. Allergien / Unverträglichkeiten
Arzneimittelallergien: __________________________________________
Ketamin-Unverträglichkeit bekannt? ☐ Ja ☐ Nein
Allergien allgemein: ____________________________________________

7. Vorherige Erfahrungen
Frühere Ketaminbehandlung? ☐ Ja ☐ Nein
Form: ☐ i.v. ☐ nasal ☐ oral
Wirkung / Nebenwirkungen: ____________________________________
Therapieabbruch? Gründe: ____________________________________

8. Sicherheit & Nachsorge
8.1 Begleitperson
Haben Sie eine Begleitperson? ☐ Ja ☐ Nein
Name / Kontakt: ____________________________________________

8.2 Verkehrstüchtigkeit
Ich bestätige, dass ich mindestens 24 Stunden nach der Behandlung kein Fahrzeug führen werde und eine häusliche Betreuung sichergestellt ist.
☐ Ja, bestätigt

9. Aufklärung über Risiken
Ich wurde über mögliche Risiken aufgeklärt:
☐ Blutdruckanstieg / Herzfrequenzanstieg
☐ Übelkeit, Schwindel
☐ Dissoziative Erlebnisse
☐ Angst / unangenehme psychische Erlebnisse
☐ Verwirrtheit / Müdigkeit
☐ Substanz-Missbrauchsrisiko

☐ Ja, verstanden

10. Einverständniserklärung
Ich bestätige:
– dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind,
– dass ich alle relevanten Vorbefunde offenlege,
– dass ich verstehe, dass unvollständige Angaben meine Sicherheit gefährden können,
– dass die Praxis die Eignung prüft,
– dass kein Anspruch auf Behandlung besteht.

Unterschrift Patient/in: ____________________________  
Datum: ________________________

