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[bookmark: _GoBack]Anamnese – Fragebogen zur Sound Therapie
	       
	Vorname, Name: 
	

	Geburtsdatum:    
	

	Anschrift:             
	

	Telefon:
	

	E-Mail	:
	



Alle Angaben dienen einer individuellen, auf Dich abgestimmtem Behandlungs- und Beratungsplanung und werden selbstverständlich vertraulich behandelt. Alle erfassten Daten unterliegen der Schweigepflicht.
Was ist der Anlass deiner Sitzung?
	

	



Welche Veränderung erwartest du durch die Sitzung?
	

	

	



Hast du Allergien? Wenn ja, welche?
(Wir werden auch immer wieder mit ätherischen Ölen arbeiten und um da eine Reaktion auszuschließen)
	

	

	



Leidest du unter einer Anfallskrankheit? (Epilepsie)
	

	



Hast du eine psychische Erkrankung? Wenn ja, welche und bist du in Behandlung?
	

	



Hattest du innerhalb der letzten 6 Monate eine Operation? Wenn ja, was für eine?
	

	



Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welchem Monat?
	

	



Welche konkreten seelischen und/oder körperlichen Beschwerden hast du momentan?
	

	



Wie würdest du dein primäres momentanes Problem/Thema kurz definieren?
	

	

	



Welches Ziel möchtest du mit der Behandlung erreichen?
	

	

	


Hast du in der Vergangenheit bereits Entspannungstechniken kennengelernt? Wenn ja, wendest du sie für dich an und welche sind es?
	

	



Was sind deine Lieblingsfarben? Gibt es welche die du gar nicht magst?
	

	



Bist du gern in der Natur, am Meer, im Wald, in den Bergen?
	

	



Hast du irgendwelche Phobien?
	

	



Gibt es noch irgendwas, dass dir wichtig ist du im Anamnesebogen aber nicht gefunden hast?
	

	



Hiermit bestätige ich die Richtigkeit obiger Angaben und bin mir bewusst, dass fehlerhafte Angaben die Wirkung der Soundtherapie beeinträchtigen können



Datum/Ort    				       Unterschrift
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