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Anmerkung zum Ausfillen des Fragebogens: Lesen Se bitte die Fragen sorgfaltig durch und entscheiden Se
sich dann fur eine Antwort. Wenn Se das Gefuhl haben, keine der Antworten treffe fir Se zu, entscheiden Se
sich bitte fiir die am ehesten zutreffende. Alle | hre Angaben werden vertraulich behandelt!

1-12 dupl
Kartennummer [ ] 1
RAUCHEN Spalte bitte leer lassen
Wieviel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?
1)  Anzahl Zigaretten keine O  (0)
30 O
410 0
11-20 O 3
mehras20 O (4) [ ] s
2)  Anzahl Sumpen/Zigarren/Zigarillos nie O (0)
30 O
410 0
11-20 O 3
mehras20 O (4) [ ]
3)  Anzahl Pfeifen nie d (0
30 O
410 0
11-20 O 3
mehras20 O (4) [ ] v
ALKOHOL
Wieviel konsumieren Sie durchschnittlich pro Woche?
1)  Anzahl Glaser Bier kene O (0)
130 @
4100
11-20 O ©)
mehras20 O (4 [ ]
2)  Anzahl Glaser Wein/Apfelwein nie 0
30 O
410 0
11-20 O 3
mehras20 O (4) [ ]
3)  Anzahl Glaschen Schnaps, Liqueur, nie d (0
Cognac, Whiskey, etc 30 O
410 0
11-20 O 3
mehras20 O (4) [([] »
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Anmerkung zum Ausfillen des Fragebogens: Lesen Se bitte die Fragen sorgfaltig durch und entscheiden Se
sich dann fur eine Antwort. Wenn Se das Gefuhl haben, keine der Antworten treffe fir Se zu, entscheiden Se
sich bitte fiir die am ehesten zutreffende. Alle | hre Angaben werden vertraulich behandelt!

MEDIKAMENTE Spalte bitte leer lassen
Wie oft nahmen Sie folgende Medikamente in den vergangenen 3 M onaten?
1)  Shiafmittel nie 0 (0)
130 @
4-10 O 2
1120 O @
mehras20 O (4)
in den letzten 2 Wochen beinahe téglich O (5 [ (] =
2)  Schmerzmittel nie O (0
30 O
4100 @
11-20 O ©)
mehras20 O (4
in den letzten 2 Wochen beinahetéglich O (5 [ ] =
3)  Beruhigungsmittel (z.B. Valium, Librium) nie O ©
130 @
4-10 O 2
1120 O @
mehras20 O (4)
in den letzten 2 Wochen beinahe téglich O (5 [ (] =
4)  Nehmen Se regel massig andere Medikamente? nein O ©
ja O (@) [ ] =
Wenn ja, welche? (Empféangni sver hiitende Pille nicht angeben)
5)  Nur Frauen: Nehmen Sedie Pille? Nein O (0)
jad @ [[] =
Wenn ja, welches Praparat?
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DROGEN: Wir mochten Se darauf hinweisen, dass Ihre Angaben der arztlichen Schweige-
pflicht unterstehen und nur fr diese Studie verwendet werden.

DROGEN

Wie oft konsumierten Sie Drogen in den vergangenen 3 M onaten?

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Haschisch/Marihuana nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich

LSD, STP, Meskalin, “ Magic Mushrooms” nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich

Opiate (Heroin, Morphin, Opium), Methadon nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich

Kokain, Crack, Free Base nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich

Weckamine, Soeed, MDMA, Ecstasy, MDE, “Eve’ nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich

Andere Rauschmittel nie
1-3

4-10

11-20

mehr als 20

in den letzten 2 Wochen beinahe téglich
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Spalte bitte leer lassen
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ANGABEN ZUR GESUNDHEIT: Wir mbchten Se darauf hinweisen, dass Ihre Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterstehen und nur flr diese Studie verwendet werden.

GESUNDHEIT
Hatten Sie in IThrem Leben schon einmal folgende Beschwerden oder
Krankheiten?
1)  Leberbeschwerden (auch Gelbsucht) nein [
ja O
2)  Nierenbeschwerden nein O
ja O
3) Diabetes, Zuckerkrankheit nein [
ja O
4)  Andere Soffwechselkrankheiten nein [
ja O
WENN Ja, WEICNE? ...
5)  Hirnhautentziindung nein O
ja O
6) Krampfanfalle, epileptische Anfalle nein O
ja O
7)  Migrane, andere Dauerkopfschmerzen nein [
ja O
8)  Schadelverletzung, Hirnverletzung, Hirnerschitterung nen O
mit Bewusstlosigkeit, Hirnblutung ohne Verletzung ja O
9)  Allergische Beschwerden: Asthma, Heuschnupfen, nen O
Hautekzeme (Akne nicht angeben) ja O
10) War lhre eigene Geburt mit Komplikationen verbunden? nein [
(Zangengeburt, Vakuum, sehr lange Dauer, Friihgeburt) ja O
weissnicht [
11) Unternehmen Se Spaziergange/Wanderungen? selten O
gelegentlich O
regelmassig O
12) Benutzen Seein Fahrrad? nein O
gelegentlich O
regelmassig O
13) Treiben Se Sort? nein [
gelegentlich O
regelmassig O
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Spalte bitte leer lassen
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ANGABEN ZUR GESUNDHEIT: Wir mbchten Se darauf hinweisen, dass Ihre Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterstehen und nur flr diese Studie verwendet werden.

Hatten Siein den letzten 6 M onaten folgende Beschwerden?

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Kopfschmerzen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Ein- oder Durchschlafstérungen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Konzentrations- oder Gedachtnisstdrungen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Rapide Verschlechterung der Sehschéarfe nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Sehstorungen (Flimmern, Doppelbilder, etc.) nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Schwindel nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Ohnmachtsanfélle nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Einseaitiges kor perliches Schwachegefuhl nie
(auch vor Uibergehend lahmer Arm, bzw. gelegentlich
Bein) héufig
deswegen arztlich behandelt

Zitteranfalle, Gangstorungen nie
(andere Entzugser scheinungen) gelegentlich
haufig

deswegen arztlich behandelt

Betéubtes oder kribbeliges Gefihl nie
in Teilen des Korpers gelegentlich
haufig

deswegen arztlich behandelt
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Spalte bitte leer lassen
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ANGABEN ZUR GESUNDHEIT: Wir mbchten Se darauf hinweisen, dass Ihre Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterstehen und nur flr diese Studie verwendet werden.

Hatten Siein den letzten 6 M onaten folgende Beschwerden?

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

Appetitmangel, Schluckstdrungen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Magenbrennen, Magenschmerzen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Magen- oder Zwolffingerdar mgeschwiir nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Ver stopfung, Durchfall, Bauchschmerzen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Aufféllige Gewi chtsverénderungen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Hautallergien, Heuschnupfen nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Asthma-Anfélle nie
gelegentlich

haufig

deswegen &rztlich behandelt

Riickenbeschwer den nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Her zbeschwer den (Stechen, Druckgefiihl) nie
gelegentlich

haufig

deswegen arztlich behandelt

Nur von Frauen zu beantworten: nie
Menstruationsbeschwer den (Schmer zen, haufig
Rei zbarkeit) gelegentlich
deswegen arztlich behandelt

0000 0000 O000 0000 0000 0000 0000 0000 0000 oooo

(©)
D
)
©)

(©)
@
2
©)

)
@
)
®3)

)
D
)
©)

)
D
)
©)

(©)
@
2
©)

)
@
)
®3)

)
D
)
©)

)
D
)
©)

(©)
@
2
©)

Spalte bitte leer lassen
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ANGABEN ZUR GESUNDHEIT: Wir mbchten Se darauf hinweisen, dass Ihre Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterstehen und nur flr diese Studie verwendet werden.

PSYCHIATRIE Spaltebitte |eer lassen
Hatten Sie in Ihrem Leben schon unter folgenden Beschwerden zu leiden?
1)  Unbegriindete Angste vor bestimmten nie d (0
Situationen (Menschenansammlungen, offene gelegentlich O (@]
Platze, Tiere) haufig O (2
deswegen &rztlich behandelt O (3) [ (] e
2)  Angstanfélle ohneklar erkennbaren Anlass nie O (0)]
gelegentlich O (1)
haufig O (2
deswegen &rztlich behandelt O (3) [ ] e
3)  Nervése S6rungen nie O (0
gelegentlich O (1)
haufig O (2
deswegen érztlich behandelt 0 (3) [ ] e
4)  Sark niedergeschlagene Simmung nie O ()]
(Energielosigkeit, Lustiosigkeit, keinen gelegentlich O (1)
Sinn mehr sehen) haufig O (2
deswegen &rztlich behandelt O (3) [ ] e
5)  Gedanken, Ihr Leben zu beenden nie O (0)
gelegentlich O (1)
haufig O (@
deswegen &ztlich behandelt OO (3) [ ] e
6)  Hartnackige Zwange nie O (0)]
(Bestimmte Handlungen immer wieder tun gelegentlich O (D)
muissen: Nachkontrollieren, sich waschen etc.) haufig O 2
deswegen &ztlich behandelt 0 (3) [ (]
7)  Waren Seeinmal in psychiatrischer oder nein O (0)]
pychol ogischer Behandlung? (Berufsbera- ja O (D) [ 1~
tung, Eignungstests, etc. nicht angeben) B
8)  War jemand aus lhrer Familieeinmal in nein O (0)
psychiatrischer oder psychologischer Behandlung? ja O D
Wenn ja, Vaer O (2
Mutter O (3
Geschwister O (4 [ (] =
9) Hat sichjemand aus Ihrer Familie das Leben nein O (0)]
genommen? jad (@
Wenn ja, Vater O 2
Mutter O (3
Geschwister O  (4) [ ] =




