Anamnesebogen Claudia Eckert

Heilpraktikerin fiir Psychotherapie

Systemische Einzel-, Paar- und Familienberaterin
Traumatherapeutin, Ego-State-Therapie
Business Coach

Innerer Ring 1 / 63486 Bruchkdbel

web: www.psychotherapie-eckert.de

mail: info@psychotherapie-eckert.de

phone: 06181 - 440 66 95

PERSONALIEN

NAME e VOMNAME oo e
Familienstand: .........ccooevevcniininenn. Geburtsdatum: ........ccoovvveriiinennene, GEbUMSOM: ...
Wie haben Sie von mir erfahren? Bitte unterstreichen und ergénzen:

741 (00T TP
HOMEPAGE ...ttt bbb 888 bbb
Empfehlung / WENN [, VON WEM?.........ciiiiiiiiiit ettt st st bbb ss bbb e
Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? Wenn ja, Wann?...........cccoevveerieeieiesiisesn e
Wenn ja, weshalb? Wie War Inre DIBgNOSE? ..ottt
Bei wem haben Sie Therapie gemacht?...........ccccoeveevieesieiseecrsieenns SEALIONAI ...t s
WET ISE NI HAUSAIZE ... bbb
Wissen lhre Familienangehdrigen, dass Sie meine Beratungen aufSUChENT? ..........ccovievcieiieiercee s

Wer solite €5 aUf KBINEN Fall WISSENT ..ottt ettt sttt b e sttt a sttt et bsas s st st ebebe s s sn et

ANLIEGEN

Beschreiben Sie Ihr hauptsachliches Anliegen mit eigenen Worten:

Wie schétzen Sie die Schwere lhrer Probleme ein: (bitte unterstreichen)

Leicht - maRig - ernst - sehr schwer - (iberaus schwer - macht mich handlungsunfahig
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Leiden Sie durchgehend, schon langere Zeit, durchgehend (mind. 2 Wochen), an folgenden Symptomen?

Antworten Sie bitte mit Ja oder Nein

Depressive, gedriickte SHMMUNG..........uiiiiii e e e st e e
Verlust von Interesse oder Freude, AktivitatseinSChraNKUNG ..........oriiiiii e

Erhdhte Ermidbarkeit - Verminderung des Antriebs - Verminderung der Energie...........coovvvvieiiiieiiiic s
Verminderte Konzentration und AUfMErkSamKEIt.............coooiiiiiiiiiiii e
Vermindertes Selbstwertgefihl und SelbSIVErtrauen............c.oooiiiiiii

Schuldgefiihle und Gefiihle VON WETOSIGKEIL. ... .....ciiiiiiie e aa e e
Negative und pessimistische ZUKUNTtSPEISPEKEIVEN. ........cciiiiiiiii e
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen ...........ccoiiiiiiiii
Tl 1 (o0 oo =1 TSP UOPPPUROPPPRRI
R Tl o T Y o =1 RSP RR
Hat sich in Ihrer Energie und Initiative, bestimmte Dinge zu tun, etwas verandert?

Gehen Ihnen alltagliche Dinge schwerer von der HanA?.........c.ccoiiiec et
Haben Sie zurzeit besonders viel Aktivitat, sind Sie besonders unternehmungslustig?

Flhlen Sie Sich INNErlICh UNTURIG?.........c.cv i bbb e
Angstigen Sie sich in letzter Zeit MEAT @lS TDHCN? ............oovvvveeeeeeeceeeeeeeeceee e sess s
Haben Sie UberméRige Furcht vor bestimmten DINGENT ..ot
Beflirchten Sie, msthaft Krank ZU SEINT ...t bbb

Mussen Sie bestimmte Dinge immer wieder tun oder denken, obwohl Sie lhnen unsinnig vorkommen?

PERSONLICHE ANGABEN

Hatten Sie Probleme in Ihrer Kindheit? z.B. Bettnassen, Schlafwandeln, Stottern, Angste oder

ANAETES ...ttt ettt bbb et e E SRR R et et
Kamen Ubergriffe, egal welcher Art, von sexuellem Missbrauch in Ihrer Kindheit/Jugend vor?

WENN JA, VON WEBM?..... ettt ettt et e es o2t £8 28 £ 2228 e2 A2 e ee e e s e E et s b e e e et enneeee e enens
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Hatten Sie besondere Krankheiten (oder Unfélle) in Kindheit und Jugend? Bitte Alter und Art der Krankheit angeben:

Gab es wichtige Krankheiten/Ereignisse in Ihrer Herkunftsfamilie bzw. bei Tanten, Onkeln, Grofeltern, soweit bekannt,
z.B. Krebs, Gewalttod, Verbrechen, Kindstod, Abreibung, Kriegsereignisse, Traumata, Scheidung, Unfélle usw.
Wer hat was erlebt?

Bitte bringen Sie diese Seiten ausgefiillt zu Inrem nachsten Termin mit.



