Fragebogen zur Lebensgeschichte

Datum heute: Geburtsdatum: lhr aktuelles Alter:
Name: Vorname:

Adresse:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Berufsausbildung:

Art der gegenwadrtigen Beschéftigung:

Vollzeit / Teilzeit | erwerbslos / in Ausbildung (bitte einkreisen)

Wie haben Sie von meiner Praxis gehort?

Mit wem leben Sie derzeit zusammen (bitte fiihren Sie alle Menschen/Tiere auf)?

Leben Sie in einer Wohnung, einem Apartment, zur Untermiete, im eigenen Haus? Wie viele Rdume bzw. Quadratmeter stehen lhnen zur
Verfligung?

Familienstand: Single / in Partnerschaft / verheiratet / wiederverheiratet / getrennt / geschieden |/ verwitwet | oder:

Religionszugehdorigkeit: a) wahrend der Kindheit: ja — nein b) heute: ja - nein

Religiose Aktivitat: a) wahrend der Kindheit: ja — nein b) heute: ja - nein

lhr Beratungsanlass

Beschreiben Sie mit eigenen Worten, weshalb Sie eine Behandlung wiinschen bzw. was Sie in meine Praxis fiihrt:

Was mochten Sie durch die Behandlung fiir sich erreichen?

Beschreiben Sie kurz Geschichte und Entwicklung Ihrer Beschwerden bzw. lhres Problems. Wann genau (!) und wie begannen diese? Welche
anderen wichtigen Lebensereignisse und Umstdnde haben zu dieser Zeit fiir Sie eine wichtige Rolle gespielt?

Wie haben sich die Beschwerden bis heute weiterentwickelt?

Wie hdufig und unter welchen Bedingungen treten die Beschwerden jetzt auf?

Wie reagiert lhre Umwelt (Partner, Eltern, Kinder, Arbeitskollegen, Arbeitgeber, Freunde) auf Ihre Beschwerden?

Wie erklaren Sie sich selbst die Entstehung und Bedeutung der Beschwerden? Was vermuten Sie?

Wie erklart sich lhre Umwelt Entstehung und Bedeutung der Beschwerden?

Wer méchte auller lhnen noch, dass Sie sich in Therapie begeben?
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Wer steht einer solchen Behandlung eher ablehnend gegeniiber?

Was verhindert lhr Problem? Was macht es in Ihrem Leben unmdéglich?

Was miisste geschehen, damit Ihr Problem von selbst verschwindet?

Bitte schatzen Sie auf der folgenden Skala ein, fiir wie schwerwiegend Sie lhr Problem halten?
leicht - stérend - mittel - schwer - sehr schwer - extrem schwer - total unertraglich

Was haben Sie bislang selbst gegen die Beschwerden bzw. |hr Problem unternommen?

Vielleicht wissen Sie, dass in jeder Krise auch eine Chance und ein positiver Sinn liegen. Welchen méglichen Sinn kénnte Ihr Problem haben?
Fir Sie:

Fiir andere:

Benutzen Sie Ihre Probleme auch schon mal als Ausrede? Was sagen Sie dann?

Wen haben Sie bislang wegen lhrer momentanen Beschwerden um Rat oder Behandlung gebeten?
Monat/Jahr Praxis/Einrichtung/Klinik Art der Behandlung/Beratung:

Welche Personen aufRer Ihnen wiirden von einem Behandlungserfolg profitieren?

Wer unterstiitzt Sie sonst noch im Umgang mit lhren Problemen? Wer hilft lhnen und spricht mit lhnen?

Korperliche Befindlichkeiten

Tragen Sie bitte in die folgende Tabelle ein, welche Drogen Sie einnehmen (Einnahme seit - Haufigkeit pro Tag):
Kaffee (Koffein)

Zigaretten/Zigarren/Pfeife/Dampfzigarette

Alkohol

Andere Substanzen

Zu lhrer Kindheit
Geburtsdatum: Uhrzeit der Geburt: Geburtsort:

Befinden der Mutter wéhrend der Schwangerschaft, soweit es lhnen bekannt ist:

Komplikationen wéhrend der Geburt?

Kreuzen Sie an, welche Aussagen zu lhrer Kindheit zutreffen (bitte einkreisen):
Alptriume - Bettnissen - Schlafwandeln - Daumenlutschen - Nigelkauen - Stottern - Angste - gliickliche Kindheit - ungliickliche Kindheit;
Sonstige Aufflligkeiten:

Gesundheitszustand wahrend der Kindheit und Jugend:

Besuchten Sie einen Kindergarten/Kindergruppe/KiTa und wie ging es lhnen dort?
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Bitte listen Sie in der folgenden Tabelle chronologisch alle wichtigen Krankheiten, Unfille, Verletzungen und Operationen lhres Lebens auf:

Jahr - IhrAlter - ArtderKrankheit/Unfall/Operation - Krankenhausaufenthalte:

Zuriickgebliebene Folgen bzw. lhr Kommentar:

Ihre heutige GroRe: cm; lhr heutiges Gewicht:

Ihre Ruhepulsfrequenz: Schldge/Minute; lhr Blutdruck: sys

kg;

dia

Spiele und Interessen wdhrend der Kindheit:

Interessen und Hobbys wahrend der Jugendzeit:

Sportliche Neigungen: friiher: heute:

Momentane Hobbys und Interessen:

Vereinsmitgliedschaften:

Wie verbringen Sie den groRten Teil Ihrer Freizeit?

Was machen Sie am Wochenende?

Wie oft und wie lange machen Sie Urlaub? Wie gestalten Sie diesen

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Beziehungen zu anderen Menschen

Ausbildung und Beruf

Bitte tragen Sie wesentliche Teile lhrer Schullaufbahn und Ihrer Berufsausbildung ein:
Von/bis - IhrAlter - ArtderSchule bzw. Ausbildung - Art des Abschlusses

Welche Berufs- und Lebensziele hatten Ihre Eltern fiir Sie vorgesehen?

Was waren lhre eigenen Wiinsche?

Wie war der Kontakt zu Ihren Mitschiilern bzw. Arbeitskollegen?

Starken in der Schule:

Schwiéchen in der Schule:

Womit konnte man Sie in der Schule hdnseln, welchen Spitznamen hatten Sie?
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Mit wem besprechen Sie persénliche Dinge?

Wie schnell schliel3en Sie Freundschaften?

Von wem geht das Kontaktangebot aus?

Wie lange halten diese Freundschaften an?

Wie viele sehr gute Freunde haben Sie?

Gefiihle und Stimmungen

Wie ist gewdhnlich lhre Grundstimmung?

Bitte markieren Sie, was auf Sie zutrifft:

Wertlos — nutzlos - ein Niemand - Leben ist sinnlos - inaddquat - dumm - Schreckliche Gedanken - naiv - mache nichts richtig - schuldig - bése -
liege moralisch falsch - inkompetent - feindlich - voller Hass - angstlich - getrieben - selbstunsicher - Panikneigung - aggressiv - hésslich -
deformiert - unattraktiv - abstol3end - Deprimiert - einsam - ungeliebt - missverstanden - gelangweilt - hoffnungslos - ruhelos - verwirrt - ohne
Zuversicht - im Konflikt - voll Ablehnung - wertvoll - sympathisch - attraktiv - intelligent - optimistisch - verniinftig — hoffnungsvoll

Anderes:

Schreiben Sie Ihre fiinf gréten Angste auf:

Vi Ww N =

Dachten Sie schon einmal daran, sich das Leben zu nehmen? Wenn ja, wann und aus welchen Griinden?

Hat jemand in Ihrer Familie oder lhrem Freundeskreis eine Selbsttétung unternommen?
Wann ja, wer? Kennen Sie die Griinde?

Bitte markieren Sie, was auf Sie zutrifft:

Kopfschmerzen - Schwindel - Schwécheperioden - Ohnmachten - Herzklopfen - Magenstorung - Verdauungsstérung -
Beruhigungsmitteleinnahme - Appetitlosigkeit - Schlaflosigkeit - Argerzusténde — Alptrdume —Panikgefiihle - Alkoholsucht
Spannungsgefiihle — Konflikt - Zittern - Depressionen - Selbstmordgedanken - Drogeneinnahmeunfahig zur Entspannung —
Minderwertigkeitskomplexe - schiichtern unter Leuten - mag keine Wochenenden und Ferien - unfahig, Freundschaften zu schlieen -
Uiberehrgeizig - unfahig zu Entscheidungen - schlechte Familienverhéltnisse - kann mich anderen gegeniiber nicht mitteilen - Kaufsucht
Essprobleme — Arbeitssucht - Schwierigkeiten, mich zu amiisieren - finanzielle Probleme - Konzentrationsschwierigkeiten - starkes Schwitzen-
Gedéachtnisschwéche - einsam - kann Arbeit nicht langere Zeit behalten - nehme oft Schmerzmittel

Notieren Sie bitte jegliche weiteren Probleme:

Berufstatigkeit und Finanzen

Beschreiben Sie Ihre jetzige Beschaftigung:

Geben Sie bitte friiher ausgeiibte Berufe und Beschaftigungen an:
Von - bis  Art der Beschaftigung
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Wie sehr befriedigt Sie die Tatigkeit, die Sie zurzeit beruflich ausiiben:

Worauf flihren Sie das zurtick?

Kommen Sie mit dem Nettoverdienst fiir den Lebensunterhalt gut aus?

Streben Sie finanzielle Veranderungen an?

Was waren lhre friiheren Berufsziele?

Was sind lhre heutigen Ziele?

Angaben zur Sexualitdt

Einstellung der Eltern zur Sexualitat:

Wurden Sie aufgeklart? Wurde tiber Sex gesprochen? UIn welcher Form?

Wann und auf welche Weise wurden lhnen zum ersten Mal lhre eigenen sexuellen Impulse bewusst?

Welche Angste oder Schuldgefiihle haben Sie schon einmal aufgrund sexueller Gefiihle (z.B. bei der Masturbation) gehabt?
Bitte beschreiben Sie diese

Fihlten Sie sich als Kind in lhrem biologischen K&érper wohl?

Gab es eine Geschlechtsangleichung (Transition) an Ihr psychisches Geschlecht?
Frauzu Mann / MannzuFrau / anderes | Rickumwandlung

Wie fiihlen Sie sich aktuell in Ihrem Kérper?

Bitte beschreiben Sie wichtige Details Ihrer ersten sexuellen Erfahrungen:

Welche besonderen wichtigen hetero- oder homosexuellen Erfahrungen gibt es fiir Sie?

Wie befriedigend ist lhr momentanes Sexualleben?

Wo liegen auf sexuellem Gebiet lhre Hemmungen?

Gibt es sexuelle Anziiglichkeiten oder Missbrauch in lhrer Familie?
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Fiir Frauen: Zur Menstruation

Alter bei der ersten Periode:

Waren Sie darauf vorbereitet und informiert, oder kam es als Schockerlebnis?

Wie regelmaRig sind die Perioden?

Dauer der Periode?

Haben Sie Schmerzen?

Wie beeinflusst die Periode lhre Stimmung?

Ehe/Partnerschaft
Falls Sie in einer Partnerschaft/Ehe leben, fiillen Sie bitte die Fragen fiir diese/n Partner/in aus:

Alter des/der Partners/in:

Sein/lhr Beruf:

Wie lange sind Sie verheiratet/befreundet?

Wie lange kannten Sie Ihre/n Ehepartner/in vor der EheschlieBung?

Bitte beschreiben Sie kurz die Persénlichkeit Ihres/r Partners/in mit Ihren eigenen Worten:

In welchen Bereichen besteht Ubereinstimmung?

In welchen Bereichen bestehen Gegensdtze?

Welche konkreten Verhaltensweisen sollte lhr/e Partner/in nach lhrer Meinung entwickeln, um die Beziehung zu verbessern?

Welche Verhaltensweisen wiirden Sie gern lernen, um die Beziehung zu verbessern?

Welche Verhaltensweisen wiirde Ihr/e Partner/in gern bei lhnen haufiger sehen?

Welche Verhaltensweisen stéren Sie so sehr, dass Sie froh wéren, wenn sie weniger haufiger auftraten?

Welche Verhaltensweisen von lhnen stéren lhre/n Partner/in so sehr, dass sie/er froh wére, wenn Sie sich weniger haufig so verhalten

wirden?

Wie kommen Sie mit den Verwandten lhres/r Partners/in aus?

Bitte beschreiben Sie kurz eventuelle friihere Ehen oder andere wichtige Partnerschaften:

Wie wiirde Sie Ihr (Ehe)Partner als Mensch kurz beschreiben?
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Angaben zu lhren Eltern Zwischenzeitlich geschieden? Ja / nein

Vater

Geburtsjahr:

Hochzeitsjahr:

Alter bei Ihrer Geburt:

Heutiges Alter:

Beruf:

Gesundheit, eventuelle Stchte:

Falls verstorben - Todesjahr: Todesursache:

Wie alt waren Sie dann?

Typische Eigenschaften des Elternteils:

u b WN R

Beschreiben Sie die Persdnlichkeit Ihres Vaters (oder Pflegevaters) und seine Einstellung zu Ihnen
frither und heute:

Mutter

Geburtsjahr:

Hochzeitsjahr:

Alter bei lhrer Geburt:

Heutiges Alter:

Beruf:

Gesundheit, eventuelle Stchte:

Falls verstorben - Todesjahr: Todesursache:

Wie alt waren Sie dann?

Typische Eigenschaften des Elternteils:

b WN P

Beschreiben Sie die Personlichkeit Ihrer Mutter (oder Pflegemutter) und ihre Einstellung zu Ihnen
friher und heute:

Aus welchen Kulturkreisen stammt lhre Ursprungsfamilie?

Welche Werte werden innerhalb der erweiterten Familie gelebt?

Wie erleb(t)en Sie die Unterschiede zu der Kultur, in der Sie selbst heute leben?
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lhre Geschwister:

Geburtsjahr:

Vorname:

Geschlecht:

Beruf:
Gesundheit:

Wie war die Beziehung friiher/ heute:

Charakter:

Geburtsjahr:

Vorname:

Geschlecht:

Beruf: Gesundheit:

Wie war die Beziehung friiher/ heute:

Charakter:

Geburtsjahr:

Vorname:

Geschlecht:

Beruf: Gesundheit:

Wie war die Beziehung friiher/ heute:

Charakter:

In welchen Eigenschaften und Verhaltensweisen dhneln Sie selbst Ihren Eltern?

Mutter:

Vater:

Vermitteln Sie einen Eindruck von der Atmosphére zu Hause bzw. in der Familie, in der Sie aufgewachsen sind.

Wie kamen lhre Eltern miteinander und mit ihren Kindern aus?

Wie sehr konnten Sie lhren Eltern vertrauen?

Wie fiihlten Sie sich grundsétzlich von Ihren Eltern geliebt und akzeptiert?

Falls Sie Stiefeltern hatten, wie alt waren Sie bei der Wiederheirat des einen Elternteils?
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Falls Sie nicht bei lhren Eltern aufgewachsen sind, von wem wurden Sie wahrend welchen Zeitraums erzogen?

Wer (Eltern, Verwandte oder Freunde) hat sich in Ihre Ehe oder Ihren Beruf eingemischt?

Welches sind die bedeutendsten Menschen in lhrem Leben?

Leidet jemand in Ihrer Familie an Alkoholsucht, Epilepsie oder etwas, das man als psychische Stérungen oder Behinderung bezeichnen
kann?

Gibt es irgendwelche anderen Mitglieder in Ihrer Familie, deren Krankheit oder dhnliches wichtig ware zu wissen?

Eigene Kinder:

Name, Alter, Geschlecht (in chronologischer Reihenfolge), welche Kinder stammen aus fritheren Ehen?
(Bitte flihren Sie auch Fehlgeburten und Abtreibungen auf)

Geburtsjahr: Alter heute:
Vorname: Geschlecht:
Charakter: Gesundheit:

Gibt es Besonderheiten des Kindes?

Geburtsjahr: Alter heute:
Vorname: Geschlecht:
Charakter: Gesundheit:

Gibt es Besonderheiten des Kindes?

Geburtsjahr: Alter heute:
Vorname: Geschlecht:
Charakter: Gesundheit:

Gibt es Besonderheiten des Kindes?

Wichtige Informationen fiir die Therapieplanung:

Bitte beschreiben Sie jegliche weiteren wichtigen Furcht- oder Stress auslésenden Erfahrungen, die Sie bis jetzt noch nicht erwahnt haben:

Zahlen Sie beliebige Situationen auf, in denen Sie sich entspannen und wohlfiihlen:

Wie sieht es aus, wenn Sie schon mal die Kontrolle tiber sich verlieren (Weinkrampf, Wut- oder Aggressionsfalle) ? Beschreiben Sie dies
bitte:

Bitte fiihren Sie alle Informationen auf, die dem Therapeuten zum Verstdndnis und Beistand bei Ihren Problemen weiterhelfen kénnten,
aber durch die bisherigen Fragen noch nicht abgedeckt worden sind:
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Bitte vergeben Sie die Schulnoten 1 bis 6 fiir folgende Fragen:

Fiir wie hilfreich halten Sie Psychotherapie? sehr hilfreich wenig hilfreich 123456
Wie ist Ihr Gesamtbefinden? 123456
Wie ist lhre kérperliche Gesundheit? 123456
Wie ist lhre psychische Gesundheit? 123456
Wie sind lhre Beziehungen? 123456
Bitte geben Sie an, wie haufig Sie Medikamente einnehmen?

wegen akuter Erkrankungen: nie haufig

als Dauermedikation wegen chronischer Leiden:

=

n

haufig  regelmaRig

Psychopharmaka:

=

n

haufig  regelmaRig

Wie hdufig gehen Sie jéhrlich zum Hausarzt? Mal pro Jahr
Wie hdufig gehen Sie jéhrlich zum Facharzt? Mal pro Jahr
Wie viele Tage sind Sie jahrlich krankgeschrieben? Tage pro Jahr
Wie viele Tage verbringen Sie pro Jahr im Krankenhaus? Tage pro Jahr

Selbstbeschreibung

Worin liegen Ihre Begabungen und Fahigkeiten?

Wofiir erhalten Sie Lob und Anerkennung?

Welche Lebensanforderungen kénnen Sie besonders schwer erfiillen?

Welche Schwachen sind Ihnen bewusst?

In welchen Situationen fiihlen Sie sich véllig hilflos?

Was vermeiden Sie?

Welche Lebensmaximen beeinflussen Ihr Leben (z.B. ,,Erst die Arbeit, dann der Spa3*)? Nennen Sie die 5 wichtigsten:

vih WwN =

Durch welche Sétze haben Ihnen andere Menschen schon einmal sehr wehgetan? (Satze, die Sie schlecht vergessen
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Bitte erginzen Sie die folgenden Sitze:

Ich bin ein Mensch, der...

Wahrend meines ganzen Lebens...

Seit meiner Kindheit...

Es fallt mir schwer zuzugeben, dass...

Eines der Dinge, die ich nicht vergeben kann, ist...

Unter anderem fiihle ich mich schuldig, weil...

Wenn ich mir nicht solche Gedanken darum machen wiirde, wie andere mich sehen, dann wiirde ich...

Eine der Arten, wie andere mir wehtun, ist...

Vater war immer...

Mutter war immer...

Was ich von meinem Vater gerne gehabt hatte, aber nicht bekommen habe, ist...

Was ich von meiner Mutter gerne gehabt hatte, aber nicht bekommen habe, ist...

Wenn ich nicht Angst hatte, ich selbst zu sein, wiirde ich...

Eines der Dinge, tiber die ich mich argere, ist...

Was ich von meiner (m) Frau (Mann) brauche, aber nie erhalten habe, ist...

Ein Weg, wie ich mir selber helfen kénnte, es aber nicht tue, ist...

Einer der Vorziige dabei, mein Problem zu haben, ist...

Wenn ich mich trauen wiirde, spontan zu sein, wiirde ich...

11
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Was an lhrem momentanen Verhalten wiirden Sie gerne dndern?

Was wiirden Sie an |hrer Lebenssituation gerne andern?

Was hindert Sie noch daran?

Welche Gefiihle wiirden Sie gerne andern?

Welche physischen Empfindungen sind besonders
a) angenehm fir Sie?

b)  unangenehm fir Sie?

Beschreiben Sie eine sehr angenehme Phantasie-Vorstellung:

Beschreiben Sie eine sehr unangenehme Phantasie-Vorstellung:

Was halten Sie fiir Ihren irrationalsten Gedanken oder lhre unverniinftigste Idee?

Beschreiben Sie eine zwischenmenschliche Interaktion (oder Situation)
a) inder Sie sich wohl fiihlen:

b) die Sie traurig macht oder Ihnen sehr unangenehm ist:

Welche persénlichen Eigenschaften sollte Ihrer Meinung nach der ideale Therapeut haben?

Wie wiirden Sie eine ideale Beziehung (Interaktion) mit einem Therapeuten beschreiben?

Wie stellen Sie sich den idealen Klienten vor?

Was glauben Sie, davon nicht erfiillen zu kénnen?

Was befiirchten Sie im Kontakt zu lhrem Therapeuten?

Wie wiirde |hr bester Freund oder lhre beste Freundin Sie kurz beschreiben?

Wie wiirde Sie jemand beschreiben, der Sie nicht leiden kann?

12
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Zu wieviel Prozent (von 1 bis 100) der Verantwortung fir Ihr Problem tragen....

Sie selbst: Prozent; andere: Prozent

In welcher Form kénnen Sie selbst zur Unterstiitzung lhrer gewiinschten Veranderung beitragen?

Wieviel Zeit kdnnen Sie pro Tag fiir therapeutische Aufgaben zur Mobilisierung lhrer Selbsthilfekrafte einplanen?

Wie haben Sie sich im Vorfeld der Therapie bereits mit Hilfsmoglichkeiten beschaftigt (z.B. Autogenes Training, Lesen psychologischer
Literatur, Selbsthilfegruppen usw.)?

Welche Verdnderungsschritte kosten am wenigsten Mut?

Welche Verdnderungsschritte kosten am meisten Mut?

Was méchten Sie gerne mit der freien Zeit tun, die Sie mdéglicherweise dann haben, wenn Sie sich nicht mehr mit Ihren Problemen
beschaftigen miissen?

Ist lhnen beim Ausfiillen des Fragebogens etwas deutlicher oder bewusster geworden, das Ihnen selbst helfen kénnte, die Probleme zu
bewaltigen?

Wenn es lhnen gelungen ist, diesen Fragebogen offen und ehrlich bis hierher auszufiillen, dann ist dies bereits ein erster wichtiger
therapeutischer Schritt. Bitte bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen zur Anamnesesitzung mit.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit,

Ihre Sabine Herrmann-lkram

Heilpraxis fiir Hypnotherapie und Moderne Verhaltenstherapie
Sabine Ramona Herrmann-lkram

Heilpraktikerin fiir Psychotherapie

Moltke Str. 1 45657 Recklinghausen

Tel: 023619291309 Mobil: 0152 28737734
info@hypnose-re.de  www.hypnose-re.de
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