Psychotherapeutische Praxis

Dipl.-Psych. Svenja Thielemann

Miilheimer Stra3e 58, 47057 Duisburg

Telefon: 0203-3785531

Fax: 0203-3785534

E-Mail: kontakt@psychotherapie-thielemann.de

Mit dem Ausfiillen und Versenden dieses Fragebogens willige ich ein, dass diese Angaben
zu meinen personenbezogenen und gesundheitsbezogenen Daten zur Kontaktaufnahme und
Zuordnung fiir eventuelle Riickfragen gespeichert werden.

Hinweis: Diese Einwilligung konnen Sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen,
indem Sie mir eine E-Mail schreiben.

I Personliche Angaben

Name, Vorname: Geburtsdatum: Telefon privat:
Strasse: Telefon mobil:

PLZ, Wohnort: Krankenkasse (Name, Anschrift):
Familienstand:

Kinder:

Schulabschluf3: BerufsabschluB3: Ausgeiibter Beruf:

IT Angaben zu Thren Beschwerden
1.) Beschreiben Sie bitte mit eigenen Worten Ihre wichtigsten Probleme und Beschwerden,
derentwegen Sie eine psychotherapeutische Behandlung suchen:

2.) Schildern Sie kurz, wann Ihre Probleme / Beschwerden zum ersten Mal aufgetreten sind
und wie sie sich bis heute weiterentwickelt haben :



3.) Wurden bereits ambulante oder stationédre psychotherapeutische Behandlungen aufgrund
TIhrer Schwierigkeiten durchgefiihrt, falls ja, welche und wann?

6.) Gibt es sonst noch etwas, was flir eine psychotherapeutische Behandlung von Bedeutung
sein konnte?

7.) Bitte kennzeichnen Sie, an welchen Tagen und zu welchen Tageszeiten Sie
regelmifBige Behandlungstermine wahrnehmen kénnen.

Mo.: vormittags: (ja/ nein) nachmittags: (nein/ja ab........... Uhr)
Di.:  vormittags: (ja/ nein) nachmittags: (nein/ ja ab...........Uhr)
Mi.:  vormittags: (ja / nein) nachmittags: (nein/ ja ab........... Uhr)
Do.: vormittags: (ja / nein) nachmittags: (nein/ja ab........... Uhr)
Fr..  vormittags: (ja/ nein) nachmittags: (nein/ja ab........... Uhr)

Sa:  vormittags: (ja / nein)



