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Klientenfragebogen

Name: ...............................................................................................................................................

Straße / Hausnummer:.......................................................................................................................

PLZ. / Wohnort:…………………………………….........................................................................

Telefon (privat/dienstlich): ..............................................................................................................  
E-Mail: .............................................................................................................................................

Geburtsdatum: .................................................................................................................................

Beruf/Tätigkeit: ...............................................................................................................................

Familienstand: ................................................................................................................................. 

Ggf. PartnerIn: ……………………………Beruf/Tätigkeit:……………………………….……...
Überwiesen/empfohlen von: ............................................................................................................ 
Gemeindezugehörigkeit ……………………………………………………………………………

	Kinder
	Geburtstag
	Ihre Gefühle für jedes Kind*

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Die wichtigsten Bezugspersonen aus Ihrer Kindheit:

	
	Vor-name
	Geburts-jahr
	Evtl. Todes-jahr
	Gefühle für die Person*

	Mutter  
	
	
	
	

	Vater  
	
	
	
	

	Stief-/Adoptivmutter  
	
	
	
	

	Stief-/Adoptivvater
	
	
	
	

	Großmutter (mütterlicherseits)
	
	
	
	

	Großvater (mütterlicherseits)
	
	
	
	

	Großmutter (väterlicherseits)
	
	
	
	

	Großvater (väterlicherseits)
	
	
	
	

	Andere wichtige Bezugspersonen
	
	
	
	

	Geschwister
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* Stichwörter genügen

Im gemeinsamen Haushalt leben: ……………………………………………………………….
...........................................................................................................................................................

Was ist Ihr (hauptsächliches) Problem?
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sonstiges:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Was möchten Sie durch die Therapie erreichen? …………………………………………...….

…………………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Haben Sie therapeutische Vorerfahrung?



Ja (


Nein (
Wenn ja, welche?.............................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
Haben Sie gesundheitliche oder medizinische Befunde?

Ja (


Nein (
Wenn ja, welche? …………………………………………………………………………………..
...........................................................................................................................................................
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?



Ja (


Nein (
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………………………….
...........................................................................................................................................................

Befinden Sie sich momentan in medizinischer

oder therapeutischer Behandlung?



Ja (


Nein (
Wenn ja, in welcher?

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Bitte fügen Sie diesem Fragebogen einen Kurzlebenslauf an.
Ich möchte an einer Intensivseelsorgewoche teilnehmen



(
Ich möchte ambulante Beratungs- / Therapiegespräche in Anspruch nehmen
(
Ich möchte an einer Gruppentherapie teilnehmen




(
Vielen Dank!

Ort/Datum:




Unterschrift:

