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Erstgespräch

Einzeltherapie


Therapeutin: Suhanya Erne, M.A.






Datum:  ______________

Name:  ______________________

Vorname:  ___________________

Adresse:  _________________________________________________

PLZ/Ort: _________________________________________________

Telefonnummer:  _______________________



Alter_______


ledig __   verheiratet__   getrennt__  geschieden__





1. Waren Sie schon einmal verheiratet vor der jetzigen Ehe?

________________________________________________


2. Haben Sie Kinder? Ja__  Nein__	


Name	Alter                                                    Noch zu Hause

___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





3. Beruf:_________________

    Sind Sie zufrieden mit Ihrem Beruf?___________________
    Was gefällt Ihnen an Ihrem Aufgabenbereich und was würden Sie lieber
    unterlassen?
    
___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





4. Nennen Sie alle Familienmitglieder, deren Alter und wie sie im Verhältnis zu   
    Ihnen stehen.


   Name                                   		                        Verhältnis: gut/nicht gut		
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









5. Sind Sie als Kind mehrmals umgezogen?



Alter 					Wohnort

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	


6. Wie haben Sie Ihre Schuljahre erlebt? 
      Nennen Sie Ereignisse, die Sie geprägt haben im negativen wie im positiven Sinn.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



7.   Bitte führen Sie Ihre Spitalaufenthalte und/oder Unfälle auf:

       Datum					 Grund für Aufenthalt

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



8. Wann war Ihr letzter Untersuch beim Arzt?

___________________________________________________________________________







9. Welche Ereignisse in Ihrem Leben würden sie als traumatisch oder prägend       
    bezeichnen?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



10. Was gehört zu Ihren Freizeitbeschäftigungen?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





11. Was motivierte Sie, die Therapie zu beginnen?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




12. Was sind Ihre Ziele oder Erwartungen an die Therapie?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


13. Haben Sie oder jemand der Ihnen nahe steht, gesundheitliche Probleme? Wenn ja,    
      welche?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________





14. Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche?


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





15. Wenn Sie Medikamente von einem Psychiater oder Arzt erhalten, bitte den Namen   
      und die Telefonnummer des Psychiaters oder des Arztes angeben.





Name					                                                        Telefonnummer

______________________                                                                       _________________

















16.

Bitte Symptome ankreuzen, die Sie momentan erleben:

__ 
	
	Konzentrationsschwierigkeiten
	
	Traurigkeit

	
	Gefühl von Leere
	
	Lustlosigkeit

	
	Antriebslosigkeit
	
	Starke Ablenkbarkeit

	
	Tiefes Selbstwertgefühl
	
	Erschöpfungszustände

	
	Schuldgefühle
	
	Schwindel

	
	Schamgefühle
	
	Intensives Gedankenkreisen
(Wiederholungen)

	
	Selbstzweifel
	
	Zwangsverhalten (Hände waschen, Dinge zählen, Herd ausschalten etc.)

	
	Mühe, Entscheidungen zu treffen
	
	Isolationsgefühl

	
	Selbstvorwürfe
	
	Verwirrtheit

	
	Wiederkehrende Gedanken an Tod
	
	Gereiztheit

	
	Dauernde Sorgen
	
	Mühe, Impulse zu steuern

	
	Appetitlosigkeit
	
	Schlafprobleme

	
	Vergesslichkeit
	
	Sinnlosigkeitsgefühl

	
	Wutausbrüche
	
	Resignation

	
	Entfremdungsgefühl
	
	Starke Stimmungsschwankungen

	
	Panikattacken (Herzrasen, Atemnot, Schweissausbrüche, Schwindel etc.)
	
	Interessenverlust

	
	Angst vor sozialen Situationen
(Bsp. in einer Gruppe zu sein)
	
	Wutausbrüche

	
	Angst vor anderen zu sprechen
	
	Belastende Gefühle, die  mit Ereignissen aus der Vergangenheit in Zusammenhang stehen

	
	Essprobleme (Binge Eating, Erbrechen, Angst vor Gewichtszunahme)
	
	Zwischenmenschliche Schwierigkeiten
(Mühe, eigene Meinung zu vertreten oder „Nein“ zu sagen)  

	
	Suchtverhalten 
	
	Mühe, Verbindung zu anderen herzustellen








17. Haben Sie oder jemand aus Ihrer Familie schon einmal einen Suizidversuch 
unternommen?


     Name/Verhältnis zu Ihnen                                                               Datum

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




18. Beziehungen


Dauer der Beziehung                                                                 Grund zur Trennung
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Bitte kreuzen sie folgende Punkte an, die für Ihre  Ursprungsfamilie zutreffend sind:


	
	Suchtprobleme
	
	Depression

	
	Gewaltsausbrüche
	
	Essstörungen

	
	Starke Stimmungsschwankungen
	
	Ängste

	
	Chronische körperliche Erkrankungen
	
	Psychotische Erkrankungen
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Wen sollte die Therapeutin im Fall eines Notfalles kontaktieren?




Hiermit erlaube ich Raphatherapie, die folgende Person in einer Notfallsituation zu 
kontaktieren:


Name                                                                 Telefonnummer:







Datum ________________			Unterschrift_____________________________
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