Bitte fiillen Sie den Bogen soweit wir mdglich aus und bringen diesen zur 1. Sitzung mit.

Anamnesebogen Datum der 1. Sitzung:
[N = T =P PPPRPRR geb. am.......
PLZ/WORNOIT ;oo SHABE ..
Telefon: (D) e (d)
Handy.....oooooi e BN e
Familienstand.................... Partner (AltaB&uf/ Seit Wann ZUSAMMEN).........uuveeiiirmmm e rieiieiireererrrerreeeeeaeaaeaeeas
Schulausbildung...........ccoooii i (erlernter) BETLL.........cooviiiiiiiiiiii e
jetzige TatigKeit: . ... ereeeeec e, ArDEItGEDET: o
Hausarzt: .......cccceeviiiiiiieee e TN Facharzt:........occveeiiiiii e,
Krankenkasse: ..........ccovvuviiviiiieieiiiiieeeee e Priv. ZUSatZVerSiCheIUNG: ... .. ee e vee e e e e e e e e e e e e e e e
Lo LT o (=T gL N (= o PR RRPRR
Grund des KOMMENS/ AUSIOSET:.........iiiiuiie ittt sre et e s e e st e s s et e e nre e e s aeneesanneeesnneas
Vermittlung/ aufmerksam geWOrdeN AUICR ... e eeeeieeeee ettt eeeeeeaaaaas
Behandelt Werden SOIl. .. ...t e e e et e e e e et et et e et e e e e e
weitere Probleme
o Ein-Durchschlafstérungen 0 Burn-out/ Depressionen
o Magen-Darmprobleme 0o Angste/ Panik(groRte Angst?)
0 Kopfschmerzen/ Migrane
o Wirbelsaule HWS,BWS, LWS, Bandscheiben 0 Raucher/ Suchtmittel/ Menge
0 Herz/ Kreislauf/BIUtAIUCK e
0 Schilddrise/ HOMMONE e
0 OpPeratiOnNeNn
0 Unfalle/ Verluste v. BEZUGSPEISONEN WANNT it et e et e et e et e e et e ren e eenens

o0 Vater(Alter/Beruf/Beziehung) 0 GroReltern (Alter/ Beziehung)

0  Mutter (Alter/Beruf/Beziehung)

0 Schwiegereltern

0  Geschwiste(Alter/Beruf/Beziehung) Freunde und soz. Beziehungen

o0 Hobbies/ Vereine

Ziele/ WUNSChE fUF die TREIAPIE. .. ... ettt e ettt e ettt et e e e e e sena et ea et e senben



