A N A M N E S E B O G E N Vertrauliche Unterlage

Nur fiir den Therapeuten

VIOMENTIS

1.Informationen zur eigenen Person

VOPNAME L1utiiiieeerieeeei e et e e et e e et e e e et eeennanas [] verheiratet .[] ledig
[] geschieden
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Tel. e Geburtsdatum ...
erlernter Beruf ...coiiiiiiii jetziger Beruf....ooviiiiiiiiiis i
war das die gewlinschte Ausbildung? .................. Sind Sie mit diesem Beruf zufrieden? ..........
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Geschwister/Halbgeschwister (HG) ....coniiinii et e e e eaas



Ist von den Eltern, GroBeltern, Tanten oder Onkeln jemand im Krieg gefallen oder fand
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3. Beruflicher Weardegang ....ciiiiiiiii i e e et
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Sind Sie deshalb in Behandlung? .........c.ccvuvvevnnees (] ja [ nein

Behandlungsform .......c.oooiiiiiii s bei wem? ..
6. Welche Medikamente NENMEN SI7 ....uiiiiiiiii e
7. Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? [] ja [] nein
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8. Waren Sie je in einer psychiatrischen Klinik oder Sucht-Klinik? [] ja [] nein
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Leiden Sie unter Ess-Storungen (z.B.: Anorexie, Bulimie)? .....ccviiiiiiiiiiiiiiicii e

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

Leiden Sie unter Schlafstérungen [] ja [ nein
Einschlafstérungen [] ja [ nein Durchschlafstérungenl ] ja

zu friihem Erwachen [] ja [ nein

L] ne



Fiihlen Sie sich morgens schlechter als mittags oder abends? [] ja [ nein

10. Wie ist Ihr Umgang mit Suchtmitteln und Ihre Einstellung dazu

11. Gab/gibt es auffallige psychische Probleme in Ihrer Familie? (Bitte

Verwandtschaftsgrad angeben und Art der Erkrankung)

12. Was ist der Anlass der Sie in die Praxis fihrt? Ihr aktuelles Anliegen: ........ccocoeeiiiiiiiennne.
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13. Worin sehen Sie die Ursachen Ihrer momentanen Schwierigkeiten?...........ccoooiiiiiiiiiinnnnn.

Gibt es aus Ihrer Sicht jemand der daflir verantwortlich ist? ...

15. Wodurch bzw. in welchen Situationen erleben Sie Ihre Schwierigkeiten besonders

deutlich?

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

Wenn ja, beschreiben Sie Ihre aktuelle Beziehung/Partnerschaft

17. Wissen Ihre nachsten Bezugspersonen von Ihrer geplanten therapeutischen Arbeit?

[] ja [ nein



Sind diese abgesChlOSSENT .. ... i e

20. Welche frihere(n) Beziehung(en) sind jetzt noch wichtig? Warum?

21. Gibt es wiederkehrende Themen in Beziehungen? ..o e

Wie wurde in Ihrer Familie mit Aggressionen und Konflikten umgegangen?............c.cciiiennnne.

22. Gab es Abtreibungen? ... Wenn ja, wie viele? ...

Gab es Besonderheiten wahrend Ihrer eigenen Schwangerschaft, bei der Geburt oder im
ersten Leb NS anr? e e
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23. Beschreiben Sie Ihre Kindheit (Bei wem wuchsen sie in den ersten Jahren auf, wie

war die Atmosphare, was haben Sie geliebt, was vermisst? ...
24, Wie War Thre SChUIZEIT? ... e e e e e r i r e e s e e e enes
25. Wie war Thre Beziehung zu Thren Elern?. . ... e e

26. Wie ist IThre Beziehung zu Ihren Eltern heute? ... e



30 .Wie wurden Sie in Ihrer Kindheit gelobt?. ... ..o

Wi Getadelt? oo e

31. Welche Aufmerksamkeit, Zuwendungen bekamen Sie in Ihrer Kindheit? Vonwem?

37.Beschreiben Sie bitte Ihr soziales Umfeld (Freunde, Beziehungen, Kontakte)?






47. Wie sollen sich am Ende der therapeutischen Arbeit Ihre Lebensumstande verandert
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Haben Sie schon einmal einen Selbstmordversuch durchgefithrt? [ ja [] nein
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Was waren die Grinde
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49. Wie finanzieren Sie die Therapie? L] privat [ private Krankenkasse

50. Was erscheint Ihnen noch wichtig zu sagen?

Datum: Unterschrift



N
VIOMENTIS

MEIN GEIST
\\\MEINE KRAFT /

Anamnesebogen

Alle Angaben sind freiwillig

Angaben zur Person

Name:

Geb.:
Familienstand:
Anzahl der Kinder:

Beruf:

Angaben zu Erkrankungen

Herz- Kreislauf:
Schilddruse:

Diabetes:
Durchblutungsstérungen:

Andere:



Medikamenteneinnahme, wenn ja welche:

Biographie

Aufgewachsen bei den Eltern:

Eltern geschieden, gestorben, wenn ja wann:

Anzahl der Geschwister:

Altersabstand der Geschwister:

Eigene Stelle als Geschwister (Alteste(r), Mittlere(r), Jiingste(r)):

Wichtigste Bezugsperson in der Familie:

Personliche Entwicklung

Gab es besondere Vorkommnisse wahrend lhrer Kindheit und Jugend, wenn ja welche:

Gab es in lhrem Lebenslauf als Erwachsene(r) besondere oder einschneidende
Vorkommnisse, wenn ja welche:






