
 

 
M.A. in Counseling  Psychotherapie (HP)  Familien- und Systemaufstellungen  Paar- und Elterntraining  Coaching 

Systemische Einzel-, Paar- und Familienberatung  Mediation  Entspannungsverfahren und Stressbewältigung 
 

 

Anmeldung zur Psychotherapie (HPG) 
 
Sie haben sich zu einem psychotherapeutischen Erstgespräch angemeldet. Um mir im Vorfeld 
einen ersten Eindruck über Sie und Ihr Anliegen zu ermöglichen, bitte ich Sie, mir einige 
Informationen zu geben.  
 
Name, Vorname:  ____________________________________________________________ 
 
Familienstand:  __________________ Kinder: _________ im Alter von: _____ bis: _____ 
 
Schulbildung:   __________________ Erlernter Beruf:  ________________________ 
 
derzeitige Tätigkeit:  __________________ Religion/Gemeinde (falls relevant): ____________ 
 
Kurzbeschreibung Ihres Anliegens/Problems: ________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Waren Sie schon einmal in therapeutischer Behandlung: Ja / Nein 
 
Wenn ja, bitte geben Sie Grund und Jahr an: _________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Wann wurden Sie das letzte Mal von einem Arzt untersucht? ____________________________ 
 
Wann wurde das letzte Mal ein großes Blutbild erstellt und mit welchem Ergebnis?  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Welche Erkrankungen haben Sie?  ________________________________________________ 
 
Welche Medikamente nehmen Sie?  ________________________________________________ 
 
Bitte geben Sie Name und Telefonnummer Ihres Hausarztes für den Notfall an:  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Ich werde mich in der Zeit des therapeutischen Prozesses nicht suizidieren. 
 
 
Berlin, _________________   _______________________ 
 Datum      Unterschrift  

 


