Psychotherapeutische PRAXIS l
Kinder, Jugendliche, Erwachsene

Bitte fullen Sie die folgenden Informationen aus und bringen Sie sie zu lhrer ersten Sitzung mit. Bitte

beachten Sie: Die in diesem Formular angegebenen Informationen sind vertraulich und werden nicht

weitergegeben.

Name:

Datum:

Eltern/gesetzlic

her Vertreter (unter 18):

Adresse:
Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Geschlecht:;

Familienstand:

(O verheiratet (O Lebenspartnerschaft (O getrennt (O geschieden

(O verwitwet (O nicht in einer Partnerschaft

Uberwiesen von:

Haben Sie bereits Erfahrung mit Psychotherapie?

(O Nein (O ]la, von-bis: bei:

von-bis: bei:

Sind Sie in psychiatrischer Behandlung?

ONein (O la, bei:

Nehmen Sie derzeit Psychopharmakaein? (ONein (Ola

Wenn ja, bitte i

ch Sie die Medikamente inkl. Dosierung bzw. Haufigkeit der Einnahme aufzulisten:
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Psychotherapeutische PRAXIS l
Kinder, Jugendliche, Erwachsene

Wie wirden Sie lhre aktuelle karperliche Gesundheit einschitzen?

Otop  (Osehrgut Ogut O befriedigend O unbefriedigend (O schlecht
Betreiben Sie Sport bzw. sind Sie regelmiRig kérperlich aktiv? (O Nein  (OJa
Wenn ja, bitte ich um eine kurze Beschreibung lhrer kérperlichen Aktivitaten:
Wie beurteilen Sie Ihre aktuellen Schlafgewohnheiten?

Otop  (Osehrgut Ogut O befriedigend (O unbefriedigend (O schlecht

Falls Sie Schlafprobleme haben, bitte ich um eine kurze Beschreibung:

Sind Sie mit hrem Essverhalten bzw. Ihrem Appetit zufrieden? (O Nein (Ola

Wenn ja, bitte ich um eine kurze Beschreibung der Schwierigkeiten:

Haben Sie derzeit chronische Schmerzen? (O Nein (O Ja

Wenn ja, bitte ich um eine kurze Beschreibung:

Trinken Sie mehr als einmal pro Woche Alkohol? (O Nein (O Ja
Konsumieren Sie Freizeitdrogen?  (ONein (OlJa

Wenn ja, wie oft? (O taglich (O waéchentlich () monatlich (O selten
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Psychotherapeutische PRAXIS l
Kinder, Jugendliche, Erwachsene

Haben Sie derzeit Angstzustande, Panikattacken oder Phobien? (O Nein (OJa

Wenn ja, seit wann erleben Sie diese?

Sind Sie derzeit in einer Beziehung? (O Nein  (Ola
Wenn ja, wie zufrieden sind Sie in lhrer Beziehung?
Otop  (Osehrgut Ogut O befriedigend (O unbefriedigend (O schlecht

Welche signifikanten Lebensveranderungen oder stressigen Ereignisse haben Sie in letzter Zeit erlebt?

Ich bitte Sie im folgenden Abschnitt anzukreuzen, ob einer der Punkte fir eines bzw. mehrere Mitglieder
Ihrer Familie zutrifft. Falls ja, bitte ich um Angabe der Beziehung des Familienmitglieds zu Ihnen (z.B. Vater,
GroRmutter, usw.)

Familienmitglied/er

Alkohol, Substanzmissbrauch (O Nein (O Ja

Angst ONein (Ola
Depression ONein (Ola
Hausliche Gewalt ONein (Ola
Essstérungen ONein (Ola
Adipositas ONein (Ola
Zwangsverhalten ONein (Ola
Suizidversuch/e ONein Ola

Sind Sie derzeit in einer Beziehung? (O Nein (Ola
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Psychotherapeutische PRAXIS l
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Wie ist lhre aktuelle Arbeitssituation? (Anstellung, Selbststandig, Teilzeit, Vollzeit, ...)

Haben Sie SpaR an lhrer Arbeit? Gibt es etwas Belastendes in Bezug auf Ihre aktuelle Arbeit?

Betrachten Sie sich selbst als spirituell oder religiss? (O Nein (OlJa

Was sind fur Sie einige lhrer Starken?

Was sind fur Sie einige lhrer Schwachen?

Beschreiben Sie kurz, was Sie in dieser Psychotherapie erreichen méchten:
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