Fiktiver Fall — alle Angaben erfunden. Dieser Musterbericht zeigt Aufbau und Quellenangaben eines Ent-

wurfs. Er beschreibt keine reale Person und ist keine Vorlage fur eine fachliche Beurteilung.
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1. Relevante soziodemographische Daten

Die 35-jahrige Patientin arbeitet in Vollzeit als Sachbearbeiterin in der Personalabteilung eines mittel-
standischen Unternehmens. | [P1 - 21.04.2026] |Sie lebt seit vier Jahren mit ihrem Partner zusammen;
Kinder hat sie nicht. | [P1 - 21.04.2026]

2. Symptomatik und psychischer Befund

Die Patientin stellte sich wegen ausgepragter Angst vor Wortbeitrdgen in Besprechungen und vor Tele-
fonaten mit unbekannten Personen vor; seit etwa einem Jahr meide sie Teammeetings, wann immer
moglich. | [P1 - 21.04.2026] |Sie berichtete liber Erroten, Herzklopfen und die Sorge, ,inkompetent zu
wirken®, sowie iiber gedriickte Stimmung, Antriebsminderung und Griibeln am Abend.

[P2 - 28.04.2026]

Im psychischen Befund war die Patientin wach und allseits orientiert, im Kontakt zugewandt, anfangs
angespannt. Der formale Gedankengang war geordnet; inhaltlich standen Befiirchtungen negativer Be-
wertung im Vordergrund. Die Stimmung war gedriickt, die affektive Schwingungsfahigkeit leicht ein-
geschrankt. Hinweise auf psychotisches Erleben ergaben sich nicht. Akute Suizidalitat wurde von der
Patientin glaubhaft verneint. | [P2 - 28.04.2026]

Zu Behandlungsbeginn lag der PHQ-9-Summenwert bei 19 Punkten | [PHQ-9 - 19] |, der GAD-7-Sum-
menwert bei 15 Punkten. | [GAD-7 - 15]

3. Somatischer Befund / Konsiliarbericht

Laut Konsiliarbericht der Hausarztin bestehen keine somatischen Befunde, die die Symptomatik er-
klaren; die Schilddriisenwerte waren unauffallig. | [Konsiliarbericht - 22.05.2026] |Eine Medikation
besteht nicht. | [Konsiliarbericht - 22.05.2026]

4. Lebensgeschichte, Krankheitsanamnese und funktionales Bedingungsmodell

Lebensgeschichte und Krankheitsanamnese

Die Patientin wuchs als dltere von zwei Tochtern auf; der Vater habe schulische Leistungen streng be-
wertet und Fehler vor anderen kommentiert. | [P3 - 05.05.2026] | In der Schulzeit sei sie nach einem



missgliickten Referat in der siebten Klasse tiber Wochen gehanselt worden; seitdem vermeide sie es,

vor Gruppen zu sprechen. [ [P3 - 05.05.2026] | Die Beschwerden verstirkten sich nach einem Wechsel

der Abteilungsleitung vor etwa einem Jahr, der mit regelmifRigen Prasentationen im Team verbunden
war. [ [P1 - 21.04.2026] | Eine psychotherapeutische Vorbehandlung gab es nicht. [ [P1 - 21.04.2026] |

Funktionales Bedingungsmodell

Auslosende Situationen sind Besprechungen, in denen ein eigener Beitrag erwartet wird.

[ [S2 - 09.06.2026] ]Kognitiv treten Gedanken wie ,,Alle merken, dass ich rot werde” auf, emotional
Angst und Scham, korperlich Erroten und Herzklopfen. ([52 - 09.06.2026] | Als Sicherheitsverhalten

nutzt die Patientin vorformulierte Notizkarten, vermeidet Blickkontakt und meldet sich erst am Ende

einer Besprechung zu Wort. [ [S3 - 16.06.2026] } Kurzfristig sinkt dadurch die Anspannung; langfristig

bleibt die Uberzeugung bestehen, ohne diese Vorkehrungen zu versagen, und die Vermeidung ver-
starkt Riickzug und gedriickte Stimmung. ([S3 - 16.06.2026] |

Verlauf der Kurzzeittherapie

In der Kurzzeittherapie wurden ein individuelles Storungsmodell erarbeitet, Sicherheitsverhalten

identifiziert und Verhaltensexperimente begonnen. [ [S6 - 14.07.2026] |In der zwdlften Sitzung fiihrte

die Patientin die Exposition ,Wortbeitrag im Teammeeting“ erstmals ohne Sicherheitsverhalten durch;

die subjektive Anspannung sank dabei von 70 auf 35. [ [S12 - ©3.09.2026] | Der PHQ-9-Summenwert lag
zuletzt bei 14 Punkten, zu Behandlungsbeginn bei 19 Punkten. Der GAD-7-Summenwert
lag zuletzt bei 11 Punkten. Telefonate mit unbekannten Personen vermeidet die Patien-
tin weiterhin; geplante Ubungen hierzu hat sie zweimal abgesagt. [ [S15 - 24.09.2026] ]D1e berufliche

Belastung hat sich insgesamt deutlich verringert.

5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung

Abschnitt aus wortlicher Eingabe der Therapeutin Gbernommen. Die Software schlagt keine Diagnosen vor.

F40.1 G  Soziale Phobie[[Eingabe Therapeutin - 01.10.2026]]

F32.1 G  Mittelgradige depressive Episode [ [Eingabe Therapeutin - ©1.10.2026] |

6. Behandlungsplan und Prognose

Ziele, Plan und Prognose aus wortlicher Eingabe der Therapeutin tibernommen und sprachlich geglattet. Die Software erganzt keine
Inhalte.

Therapieziele

1. Wortbeitrage in Besprechungen ohne Sicherheitsverhalten, mindestens zweimal pro Woche.
[ [Eingabe Therapeutin - 01.10.2026] ]

2. Telefonate mit unbekannten Personen ohne vorherige Vermeidung.
([Eingabe Therapeutin - 01.10.2026] |

3. Abbau von Riickzug und Griibeln; Wiederaufnahme sozialer Aktivitaten auferhalb der Arbeit.
([Eingabe Therapeutin - 01.10.2026] |

4. Riickfallprophylaxe mit schriftlichem Notfallplan. [ [Eingabe Therapeutin - 01.16.2026]

Behandlungsplan

Fortsetzung der Verhaltensexperimente und Expositionen in sozialen Situationen, erweitert um Tele-
fonate; Aufmerksamkeitslenkung nach aulfien; kognitive Arbeit an Bewertungsbefiirchtungen; Aktivi-
tatsaufbau; abschlielfend Riickfallprophylaxe. Beantragt wird die Umwandlung in eine Langzeitthera-



pie im Umfang von 60 Stunden einschliefllich der bereits erbrachten Stunden.
([Eingabe Therapeutin - 01.10.2026] |

Prognose
Die Patientin ist motiviert und setzt Ubungen zwischen den Sitzungen iiberwiegend um; die Vermei-
dung von Telefonaten und die lange Dauer der Problematik sprechen fiir eine lingere Behandlung. Die

Prognose wird bei Fortfithrung als giinstig eingeschitzt. [ [Eingabe Therapeutin - 01.10.2026] |

Ort, Datum - Unterschrift der Therapeutin



Quellen aus der Fallakte

Alle Eintrage erfunden. Hervorgehoben ist die jeweils zitierte Stelle.

P1 - Probatorik 21.04.2026

,»35]., Sachbearbeiterin Personal, VZ. Lebt mit Partner (4 J.), keine Kinder. Angst vor Meetings/Telefon seit ca. 1

J., Wechsel Abteilungsleitung, keine Vorbehandlung.”

P2 - Probatorik, Befund 28.04.2026

L»Erroten, Herzklopfen, inkompetent wirken’. Stimmung gedriickt, Antrieb |, Griibeln abends. Wach, orientiert,

Denken geordnet, keine psychot. Symptome, Suizidalitat glaubhaft verneint.

P3 - Anamnese 05.05.2026

,Altere von 2 Téchtern. Vater streng, Fehler vor anderen kommentiert. 7. Kl. Referat missgliickt, wochenlang ge-

héanselt, seitdem Vermeidung.”

Konsiliarbericht Hausdrztin 22.05.2026

,» Kein somatischer Befund, TSH unauffillig, keine Medikation.“

Sitzungsnotiz S2 09.06.2026

LSituationsanalyse Teammeeting: ,Alle merken, dass ich rot werde - Angst 80, Scham; Erroten, Herzklopfen.”

Sitzungsnotiz S3 16.06.2026

,»SV: Notizkarten, kein Blickkontakt, Wortbeitrag erst am Ende. Teufelskreis erarbeitet.”

Sitzungsnotiz S6 14.07.2026

»Storungsmodell fertig, SV-Liste, erstes Verhaltensexperiment (Notizkarten weglassen, Kantine).”

Sitzungsnotiz S12 03.09.2026

L»Exposition Teammeeting durchgefiihrt, kein Sicherheitsverhalten (keine Notizkarten), SUD 70 — 35, Hausauf-
gabe 2x Wortbeitrag/Woche.”

Sitzungsnotiz S15 24.09.2026

, Telefoniibung erneut abgesagt (2x), Vermeidung Telefon unveridndert.”

PHQ-9 - Summenwerte Verlauf

19 (02.06.) - 17 (15.07.) - 14 (01.09.2026)

GAD-7 - Summenwerte Verlauf

15 (02.06.) - 13 (15.07.) - 11 (01.09.2026)

Eingabe Therapeutin - Diagnosen 01.10.2026
F40.1G,F32.1G




Eingabe Therapeutin - Ziele, Plan, Prognose 01.10.2026

Stichpunkte der Therapeutin zu Zielen, Methoden, Stundenumfang und Prognose.

So lesen Sie diesen Musterbericht. Jede Quellenangabe verweist auf einen datierten Eintrag in der Fallakte.
Der Satz mit dem Vermerk ,,Nicht belegt“ hat keine Quelle; im Produkt miissen Sie ihn belegen oder strei-
chen. Diagnose, Ziele, Behandlungsplan und Prognose stammen aus Angaben der Therapeutin. Den Bericht

verfassen und verantworten Sie personlich.



