
 
 
Anamnesebogen	 	 	 	 	 Termin:___________________________________


Bitte bestätigen Sie mit einem geschriebenem „Ja“, dass ich Ihre persönlichen Daten im Rahmen Ihrer Behandlung 
benutzen darf:_______


Vorname:________________________________________ Nachname:_____________________________________


Geburtsdatum:_____________________________________


Straße_____________________________________________PLZ/Ort______________________________________


Festnetz/Mobil- Telefon:_____________________________


 
Bitte nennen Sie den Grund für die Therapie-Sitzung:


_______________________________________________________________________________________________


Seit wann besteht Ihr Problem? _____________________________________________________________________


Bitte beschreiben Sie mir Ihr Problem etwas genauer, damit ich mich im Vorfeld bestmöglich auf Ihren Termin 
vorbereiten kann:


_______________________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________


Welches Ziel hinsichtlich Ihres Anliegens möchten Sie nach Ihrem Termin bei mir erreichen?


_______________________________________________________________________________________________


Bitte nennen Sie mir einige persönliche Vorteile, die sich aus Ihrer Veränderung nach einem oder mehreren Terminen 
bei mir ergeben. Bitte formulieren Sie diese positiv -z. B. „Ich fühle mich frei“, „Ich habe mehr Energie“:


_______________________________________________________________________________________________


Haben Sie sich zu Ihrem Anliegen schon früher unterstützen lassen? Wenn ja, bitte kurz schildern:


_______________________________________________________________________________________________


Liegen bei Ihnen Erkrankungen vor? Wenn ja, welche?:


_______________________________________________________________________________________________


Liegen bei Ihnen psychische Diagnosen vor? Wenn ja, welche?:


_______________________________________________________________________________________________


Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Wenn ja, welche?:


_______________________________________________________________________________________________


Nehmen Sie Substanzen wie Coca-Cola, Red Bull, Kaffee, Tee, Guarana, Mate o. ä.? Welche, wie viele, wie oft?:


_______________________________________________________________________________________________


Gibt es noch etwas, was Ihnen wichtig ist?


_______________________________________________________________________________________________


Alle Angaben werden von mir vertraulich behandelt und dienen lediglich der Vorbereitung zu Ihrem Termin.


