TIMEA SCHROFF-SPIERING
PSYCHOTHERAPIE

Name:
Geburtsdatum:
Telefonnummer:
Adresse:

eMail:

Datum:
Eingangsfragebogen

Vielen Dank fir Ihr Interesse an meiner Psychologischen Beratung. Bitte fillen
Sie den folgenden Eingangsfragebogen aus und senden Sie mir zu. Bitte
beantworten Sie alle Fragen so aufrichtig wie maoglich. Sollten Sie einzelne
Fragen nicht beantworten wollen, kdnnen Sie diese frei lassen.

Wie sind Sie auf mich und mein Angebot aufmerksam geworden?
DPerst’mIiche Empfehlung

D Google

D Facebook

D Sonstiges:

Haben Sie bereits zu einem friiheren Zeitpunkt eine psychologische Beratung
oder Psychotherapie gemacht?
Wenn ja, bitte beschreiben:

Timea Schroff-Spiering praxis@timea-schroff-spiering.de
www.psyhotherapie-warburg.de
B. Sc. Psychologie & HP Psychotherapie Tel. Nr.: +49 1754075905

Schumannstr.6
34414 Warburg


mailto:praxis@timea-schroff-spiering.de

TIMEA SCHROFF-SPIERING
PSYCHOTHERAPIE
Probleme und Ziele

Bitte beschreiben Sie, weshalb Sie eine Beratung wiinschen:
Was mochten Sie durch die Beratung fiir sich erreichen?

Beschreiben Sie kurz die Entwicklung lhres Problems (Ausléser, Entwicklung
seitdem, Haufigkeit usw.):

Wie erklaren Sie sich die Entstehung und Bedeutung der Beschwerden?
Was miisste passieren, damit ihr Problem von selbst verschwindet?
Was haben Sie bisher unternommen, um das Problem zu l6sen?

Wie schwerwiegend erleben Sie das Problem?

D leicht stérend

D mittelschwer

D sehr schwer

D extrem schwer

Timea Schroff-Spiering praxis@timea-schroff-spiering.de
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D unertraglich

Medizinische Anhamnese

Nehmen Sie Medikamente / Drogen? Wenn ja, welche?

D nein Dja,

Welche wichtigen Krankheiten liegen (oder lagen) vor:

Allgemeine Informationen zur Person

Bitte nennen Sie lhren hochsten Schulabschluss und wichtige berufliche
Etappen, einschlielich aktueller Arbeitssituation:

Beschreiben Sie kurz lhre familidre Situation bzw. wichtige Bezugspersonen,
einschlieBlich Partnerschaft (Beziehung / Kontakt, Besonderheiten, Vorliegen
von psychischen Problemen):

Wohnsituation:
Weitere wichtige Informationen, die bisher noch nicht erfragt wurden:

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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