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Erstgespräch


Familientherapie


Therapeutin: Suhanya Erne, M.A.




Name:  ______________________

Vorname:  ___________________

Adresse:  _________________________________________________

PLZ/Ort: _________________________________________________

Telefonnummer:  _______________________







Familienkonstellation:


__ Ursprungsfamilie __   Patchwork __   Pflegefamilie __   Andere Bezeichnung:_______

__ getrennt  _ geschieden







Familienmitglieder:


Name	Alter                                         momentane Beschäftigung

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




1.Wie würden Sie die momentane Familienatmosphäre beschreiben?    


_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




2.Welche Themen belasten im Moment die Beziehungen innerhalb der Familie?

   	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




3.Seit wann existieren diese Themen?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. Hat sich die Lage durch kürzliche Vorfälle verschlimmert?


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




5. Welche Ereignisse aus der Vergangenheit haben Ihre Familie geprägt?


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



6. Welches Ereignis hat Sie dazu gebracht, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





7. Welche Beziehungen innerhalb der Familie sind besonders angespannt?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






8.    Seit wann sind diese Beziehungen angespannt?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


9.  In welchen gemeinsamen Aktivitäten erleben Sie ein positives Zusammensein?

         ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



[bookmark: _GoBack]11. Hat jemand in der Familie gesundheitliche Probleme?
      Wenn ja, welche emotionale und physische Einschränkungen sind damit verbunden?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



12. Existieren ausserfamiliäre Beziehungen, welche die Familie belasten?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________











13. Bitte kreuzen Sie zutreffende Erscheinungen, die in der Familie existieren, an:




	
	Erscheinungen
	Wer         

	Seit wann

	
	Depressive Verstimmung
	
	

	
	Wutausbrüche
	
	

	
	Essstörung
	
	

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

	
	Suchtverhalten
	
	

	
	Wutausbrüche
	
	

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

	
	Psychotische Erkrankung
	
	

	
	Schulprobleme
	
	

	
	Ängste
	
	

	
	Sozialer oder emotionaler 
Rückzug
	
	

	
	Starke Stimmungsschwankungen
	
	








14. Was sind Ihre Ziele für die Therapie?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Wen sollte die Therapeutin im Fall eines Notfalles kontaktieren?
Hiermit erlaube ich der Therapeutin die folgende Person in einer Notfallsituation zu 
kontaktieren:




Name                                                                 Telefonnummer:







Datum ________________			Unterschrift_____________________________

image1.emf

