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Hypochondrische Name:
Stérung Alter; Datum;
A Eine Stérung mit mindestens einem
der folgenden klinischen Merkmale:
(1) Anhaltende Uberzeugung (iber das Vorliegen Nein  Verdacht Ja
von hischstens zwei schweren kérperlichen Krankheiten D D D
(von denen mindestens eine speziell vom Patienten benannt
sein muB) filr die Daver von mindestens 6 Monaten.
(2) Vorherrschendes Beschéftigtsein mit einer Nein  Verdacht Ja
vom Patienten angenommenen kdrperlichen MiBbildung D D D
oder Entstellung (dysmorphophobe Stérung).
Nein  Verdacht Ja

Kriterium A: Merkmal (1) oder (2)

Ende «— D

Beschreiben Sie die bypochondrischen Vorstellungen des Paticnten:

O

B Stiindige Sorge um diese Uberzeugungen(en) und Symptome  Nein
verursacht andauerndes Leiden oder Beeintriichtigungen
im Alltagsieben und veranlaBt den Patienton, D
um medizinische Behandlungen oder Untersuchungen J
(oder entsprechende Hilfe von Laicnheilern) nachzusuchen.  REpde

Verdacht Ja

J

C Hartnlickige Weigerung, die medizinische Versicherung Nein
2 akzeptioren, dall keine ndiiquate kirperliche Ursache
flr die kirperlichen Symptome bzw, Entstellungen vorliegen D

(allenfalls Akzeptanz fur kurze Zeitriume von bis zu einigen Wochen |,
unmittelbar nach oder wihrend medizinischer Untersuchungen), Ende

Verdacht  Ja

L

Die hypochondrische Symptomatik tritt ausschliefilich Ja  Verdacht Nein
bei Schizophrenie und verwandten Stérungen (F21) - 1¥29) D D D
Ende «—

D

oder bei einer affektivon Stdrung (F30 - F39) auf.

M AQAERINNANE \ndnm ldnmea Lliibane Unmondoa A Daen Blunballuiimmne A AL 4B

Hypochondrische Storung
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® Falls die Symptomatik als klinisch bedeutsam beurteilt \Ivird
und keine andere spezifische somatoforme Stdrung vorliegt,
s0 ktnnen die folgenden Restkategorion gowlihit werden:

Andere somatoforme Storung (F45.8)
Nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung (F45.9) Verdacht [:]

Verdacht [_]

o Uberprilfen Sie andere Stérungen, dic evtl. zur diagnostischen Einordnung

der geschilderten Beschwerden in Frage kommen:

Andere somatoforme Storung
bitte angeben:

Angststorung
bitte angeben:

Kérparliche Erkrankung
bitte angeben:




