ANAMNESEBOGEN

Vertrauliche Unterlage DANIEL KRAMER

HEILPRAKTIKER FUR PSYCHOTHERAPIE

Nur fiir den Therapeuten

Bitte rechtzeitig vor dem ersten Termin ausgefiillt zuriickschicken an:
anamnese@hypnosepraxis-kramer.de

Datum:

Informationen zur eigenen Person:

Name: Geburtsdatum: .,
Vorname: [ verheiratet [] ledig [] geschieden
YN [ =TT ST SSSR
Tl e

erlernter Beruf ... war das die gewiinschte Ausbildung? [] ja [nein
jetziger Beruf ... war das die gewiinschte Ausbildung? [ ja [Inein

Sind Sie mit Ihrem jetzigen Beruf zufrieden? [ ja [nein

Angaben zur Herkunftsfamilie (Vornamen, Geb.jahr, Todesjahr)

MULEEY ...

Stief- DZW. AOPTIVEITEIMN ..ot

andere wichtige BEZUGSPErsONEN ........couiiiiiiiiici et



Ist von den Eltern, GroBBeltern, Tanten oder Onkeln jemand im Krieg gefallen oder fand einen

GEWaAILSAMEN TOA? ..ottt ettt e et e et e et e tteeatbeeeanreeens

DT W I e e e

Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? [Jja [ nein

Waren Sie je in einer psychiatrischen Klinik oder Sucht-Klinik? [Jja [ nein

WENN J8, WESWEGEIN ...ttt ettt ettt et e e st e e st e e b et e st e e e sab e e e bt e e sab e e e eat e e e st e e saaeeesnaeeeneeas

Leiden Sie unter Ess-Stdrungen (z.B.: Anorexie, Bulimie)? .......c.cooiiiiiiiiiiiiee e



Haben Sie psychosomatische Krankheiten (z.B. Magengeschwir, Neurodermitis usw.)?

Leiden Sie unter Schlafstérungen [Jja [ nein
Einschlafstérungen [Jja [ nein Durchschlafstérungen [ ja [ nein

zu frilhem Erwachen [Jja L nein

Fihlen Sie sich morgens schlechter als mittags oder abends? []ja [ nein
Welche Medikamente Nehmen SIe? .........c.oiiiiiiiiiiiii e

Wie ist Ihr Umgang mit Suchtmitteln und |hre Einstellung dazu
LY 1T PR URUP PRSPPI



Sind Sie momentan in einer Beziehung/Partnerschaft [] ja [ nein

Wenn ja, beschreiben Sie Ihre aktuelle Beziehung/Partnerschaft

sind diese abgesChlOSSENT ..ot



Welche friihere(n) Beziehung(en) ist/sind jetzt noch wichtig? Warum?

Gibt es wiederkehrende Themen in Beziehungen? .................cccooiiiiiiiiii e
Wie wurde in lhrer Familie mit Aggressionen und Konflikten umgegangen?.........c.ccccooviieienieiiiennn.
Gab es Abtreibungen? ............ccocciiiiiiiii Wenn ja, wie viele?. ...,

Gab es Besonderheiten wéhrend |hrer eigenen Schwangerschaft, bei der Geburt oder im ersten
Leb@NSJANI? ...ttt

WENN [8, WEICNE 7 ettt ettt sttt et nas

Beschreiben Sie lhre Kindheit (Bei wem wuchsen sie in den ersten Jahren auf, wie war die

Atmosphare, was haben Sie geliebt, was vermisst? ..........cccoceoiiiiiiiiiii e









Welche wichtigen Ereignisse gab es in lhrem Leben? ...
Was bedauern Sie in Ihrem Leben am meisten? ........cccooiiiiiiiniiiiiiinciccit e
Ist jemand aus |hrer Familie wahrend Ihrer Kindheit oder Jugend verstorben? ................................
Wie alt war derjenige und wie alt waren Sie?...........ooiiiiiiiiiii e
Wovon trdumen Sie? Was ist |hre groBte Sehnsucht, Wunsch?...........oooiiiiiiiii,
Welche Einstellung haben Sie zu Religion und Spiritualitat................cccccoooiiiiiiii,
Wie sollen sich am Ende der therapeutischen Arbeit lhre Lebensumstande verédndert haben?.............
Hatten Sie schon Gedanken an einen Selbstmord [Jja [ nein

Wann zuletzt?........cocveeviiiiiniiince

Haben Sie schon einmal einen Selbstmordversuch durchgefihrt? [Jja [ nein

WVENN JA, WANNT ..ottt ettt e ettt e e ettt e e e eatb et e e e e tbe e e e e anttb et e e eantabeeeeantbaeeesannneeeas



Was waren die GRUNAE hierfUr? ... et

Wie finanzieren Sie die Therapie? [J Privat  [] private Krankenkasse

Was erscheint lhnen noch wichtig zu sagen?

Datum: oo Unterschrift: ..o,



