Symptomtagebuch

Name:..........c..occeevveve e, VOrname:............................Behandlungswoche-Nr.:........

Fuhren Sie taglich Ihr ,Symptomtagebuch®. Kreuzen Sie darin an, wie ,gut” bzw. ,symptomatisch” Sie
sich morgens, mittags, nachmittags, abends und nachts fiihlten. So verschaffen Sie sich einen genau-
en Uberblick tiber die tatséchliche Entwicklung lhres Befindens. Zugleich scharfen Sie Ihre Aufmerk-
samkeit fr die angenehmen Zeiten. Notieren Sie unbedingt, was jeweils bei lhnen Symptome ausge-
l6st hat und mit welchen Mitteln Sie selbst dieses Erleben verdndern konnten. So werden Sie sich
Uber kurz oder lang zuversichtlicher fiihlen. Nicht zuletzt verdeutlicht die Dokumentation Ihnen bzw.
Ihrem Arzt oder Psychotherapeuten, wie gut Sie bereits auf dem Weg der Besserung vorankommen.

Meine Form der Selbst-

ermutigung
(wie Gedankenstopp, Ablenkung,
Durchhalten, Uben...)

Symptomausloser
(wie schlimme Gedanken, Ei-
genes und Verhalten anderer,

bestimmte Ereignisse...)
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