[bookmark: _GoBack]Nachname 	
Vorname	
Geburtsdatum	
Weitere Angaben siehe Aufnahmebogen
Honorarvereinbarung/Zahlungsvereinbarung
		
o Bar  o Überweisung   o RG 
Ratenzahlung:	
Warum kommen Sie speziell zu mir?
	
Familienstand	
Name Partner:	
Alter/Name Kinder:	
	
Ausbildung /Studium	
	
	
Ausgeübter Beruf	
	
	
akute Suizidalität    o ja	o nein
Suizidversuche in der Vergangenheit
Ja, am	nein
Selbstmorde in Familie?		
Haben Sie eine Vertrauensperson, mit der Sie über Ihre Themen sprechen?
Nein / Ja mit  	

Beziehung/Partnerschaft
Wie erleben Sie Ihre aktuelle Beziehung? (Probleme, Kommunikation, Sexuell)
	
	
	
	
	
Familie
Trennung der Eltern	o ja       o nein
in welchem Alter:		
Verhältnis unter den Eltern
	
Verhältnis zu den Eltern
Zu Mutter	
	
Zu Vater	
	
Verhältnis zu Geschwistern
Bruder		
		
Schwester		
		
Tod durch Unfall oder Krankheit?
	
Coaching o. Behandlung vorrangig?
o Supervision / o Coaching / o Beratung / 
o Energieheilung / o Psychotherapie: Verdachtsdiagnose
	
Aktuelle Haupt-Symptome:
Psychisch
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Physisch, 
o   ohne Organbefund
o   mit Organbefund o, in ärztl Behandlung
	
	
	
	
	
	
	
	
Familienanamnese
Hat ein Familienmitglied die gleichen Symptome 
	
	

Aktuelle Nebensymptome
Psychisch
	
	
	
	
	
	
Physisch
o   ohne Organbefund
o   mit Organbefund o, in ärztl Behandlung
	
	
	
	
	
Themen-/Krankengeschichte: 
Bisherige eigene Problemlöseversuche, Arztbesuche; psychotherapeutische Behandlung, Techniken, Erfolge
	
	
	
	
Medikamente? 
	
	
	


Abneigungen/Vermeidungen
	
	
	
	
Hobbies / Vorlieben
	
	
	



Sicherer Ort 	
	
	
	
Anker wo und wie für was?	
	
	


Patienten/Klienten Arbeitsbogen
	


2

Themen-/Problem-/Krankenbeschreibung des Patienten 
Beginn der Symptomatik      o das war schon immer so	o das hat angefangen am/durch/weil..
Datum            Beschreibung	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Auftrag / Ziel                        DATUM: 	
Ziele bzw. Themen-Beschreibung, die angeschaut werden soll:
	
	
	
	
	
	
Behandlungsverlauf
Zeit:	   Zahlbetrag:	 
Interventionen sowie deren Themen/Wirkung: 
	
	
	
	
	
	
	
	
Unterstützung für zu Hause/Hausaufgaben
(Wirkung gem. Schilderung im nächsten Termin bzw. Mail)
	
	
	
	
	
	

Nächster Termin: 	

Patienten/Klienten Arbeitsbogen
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