Anamnesebogen Claudia Eckert

Heilpraktikerin fiir Psychotherapie

Lebens- und Sozialberaterin (Institut fiir Psychologie und Seelsorge)
Systemische Einzel-, Paar- und Familienberaterin

Innerer Ring 1 / 63486 Bruchkabel

web: www.psychotherapie-eckert.de

mail: eckertclaudi@yahoo.de

phone: 06181 - 440 66 95

PERSONALIEN

DA UM ettt et et et e e e et et et st a e et eea et et e te st eae e e et et e et et eateaeese et et et e eeneeseseeateeteatentereeeenententen

NOME ettt et e snenen VOPNAME ..ttt eeneneen

Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie gemacht? Wenn ja, wann?.............cccocvevenceneiecneencenennn.
Wenn ja, weshalb? Wie war Thre DiGgNOSe?..............ccvieieineiniininiieieisisssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssssssnns
Bei wem haben Sie Therapie gemacht?...........cccocovcuvninicncncncnenncnn. Stationdr?.......cccoocveveevcencencencnnee
WEr iST TP HOUSAIZT ..ottt e ettt
Wissen Thre Familienangehdrigen, dass Sie meine Beratungen aufsuchen? .............ccocoevevievvicnnnen.

Wer Sol11e €5 QUT KEINEN FAIl WISSEN? ...ttt e e et eeee e eteeeeaesesteseneeneeeneaen

ANLIEGEN
Beschreiben Sie Thr hauptsdchliches Anliegen mit eigenen Worten:

Wie schdtzen Sie die Schwere Ihrer Probleme ein: (bitte unterstreichen)

Leicht - mdBig - ernst - sehr schwer - iiberaus schwer - macht mich handlungsunfdhig

Leiden Sie durchgehend, schon ldngere Zeit (mind. 2 Wochen), an folgenden Symptomen?

Antworten Sie bitte mit Ja oder Nein

Depressive, gedrickte STIMMUNG ... ee e e e et e et e et s s et e
Verlust von Interesse oder Freude, AktivitatseinSChrankung ..o

Erhohte Ermiidbarkeit - Verminderung des Antriebs - Verminderung der Energie.............ccovvvvnncrnes
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Verminderte Konzentration und AUfmMerkSAMKEITt...... ... irriceieriee i et
Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen...........iiee e
Schuldgefiihle und Gefiihle vOn WertloSigKeit ..ot
Negative und pessimistische ZukunftSperspektiven ... s
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

SCRIGESTOPUNGEN ..ottt st et et et et et s 8 s 8 8 s s s 00
VerMinderter APPEtiT ..ottt s et s s s s 8 8 s s s
Hat sich in Threr Energie und Initiative, bestimmte Dinge zu tun, etwas verdandert?

Gehen Ihnen alltdgliche Dinge schwerer von der Hand?.............cccoorieeneininieseiseess e
Haben Sie zurzeit besonders viel Aktivitdt, sind Sie besonders unternehmungslustig?

Fiihlen Sie sich iNNerlich UNPURIG?...........c.ooouiviiieect ettt
Angstigen Sie sich in letzter Zeit mehr als GblICh? ..........coo.cooovveeceeceeeeeeeeee e
Haben Sie ibermdBige Furcht vor bestimmten DiNgen? ...........ccooeieeeieieineeineenee e
Befiirchten Sie, ernsthaft Krank zu S@IN? ...

Miissen Sie bestimmte Dinge immer wieder tun oder denken, obwohl Sie Thnen unsinnig

PERSONLICHE ANGABEN

Hatten Sie Probleme in Ihrer Kindheit? z.B. Bettndssen, Schlafwandeln, Stottern, Angste oder
ANAEBI@S?.....eeee ittt bbb e bR e bbbt se et
Kamen Ubergriffe, egal welcher Art, von sexuellem Missbrauch in Threr Kindheit/Jugend vor?
WENN A, VON WEIM? ...ttt ettt ettt et e e s e et et s et ea et et as s ettt s s b e e eaes et tasseansnenes
Hatten Sie besondere Krankheiten (oder Unfdlle) in Kindheit und Jugend? Bitte Alter und Art

der Krankheit GNGEDEN: ...t s
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Nehmen Sie zur Zeit Medikamente? Wenn ja, welche? Bitte bringen Sie die Packung mit

BeiPACKZETTRI MIt. oottt s

Gab es wichtige Krankheiten/Ereignisse in Ihrer Herkunftsfamilie bzw. bei Tanten, Onkeln,
GroBeltern, soweit bekannt, z.B. Krebs, Gewalttod, Verbrechen, Kindstod, Abreibung,
Kriegsereignisse, Traumata, Scheidung, Unfdlle usw.

Wer hat was erlebt?

Bitte bringen Sie diese Seiten ausgefiillt zu Threm ndchsten
Termin mit.



