Sehr geehrte Patienten/innen,

Sie méchten gern wieder gesund und leistungsfihig werden, alte Angste und
unbequeme Gewohnheiten verlieren oder etwas fiir Ihre Gesundheitsvorsorge
tun? Dann haben Sie schon den ersten Schritt getan und Kontakt zu mir
aufgenommen.

Fiillen Sie bitte die Unterlagen sorgfaltig vollstindig aus, so kann ich mir schon
im Vorfeld einen Uberblick verschaffen und bin optimal auf unseren ersten
Termin vorbereitet, so dass wir effektiv gemeinsam an Ihrem Problem arbeiten
konnen.

Falls Sie bei dem Fragebogen etwas nicht beantworten konnen, dann lassen Sie
es einfach weg. Da der Fragebogen fiir viele verschiedene Probleme erstellt
wurde, kann es sein das diese Frage fiir Sie gar nicht relevant ist.

Der Fragebogen ist so konzipiert das beim Ausfiillen schon ein erster
unterbewusster Prozess entsteht und Sie dadurch der Losung Ihres Problems
naher kommen. Nehmen Sie sich also ausreichend Zeit hierfiir.

Wenn Sie Fragen zu Hypnosetechniken oder zur Therapie haben, schauen Sie
bitte auf meine Webseite lebenraumcottbus.de, dort finden Sie schon viele
Erlauterungen. Bei Ihrem ersten Termin sprechen wir selbstverstandlich auch
Fragen und Probleme an und finden die optimale Therapiemethode fiir Sie.

Wenn Sie die Unterlagen ausgefiillt haben schicken Sie diese bitte mit der Post
an Lebensraum Berit During 03048 Cottbus Leipzigerstrasse 46 und geben bitte
auch an, innerhalb welcher Zeiten Sie in die Praxis kommen konnen. Wenn die
Unterlagen eintreffen kontaktiere ich Sie (bitte EMail und/oder Telefonnummer
nicht vergessen) und wir vereinbaren einen Termin. Falls Sie Ihre Unterlagen
per EMail schicken bitte an beritduring@gmail.com im PDF Format eine
Gesamtdatei (bitte keine Bilddateien).

Auf Grund vieler Patienten kommt es leider sehr oft zu langeren Wartezeiten,
bis Sie in die Praxis kommen konnen, ich bitte Sie dies einzuplanen. Wenn Sie es
wiinschen konnen Sie aber gern auf die Warteliste und falls ein anderer Patient
seinen Termin verschieben muss, konnen Sie gern eher einen Terminvorschlag
bekommen. Bitte eine kurze Info ob Sie dies wiinschen.



Anamnesebogen

fiir Hypnosetherapie / Yagercode / Simpson Protocol / Gestalttherapie
Praxis Lebensraum Berit During
03048 Cottbus Leipziger Strasse 46
0355/711910 beritduring@gmail.com

1. Angaben zur Person

Herr/ Frau / Divers (zutreffendes bitte ausfiillen):
Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Schulabschluss (Realschulabschluss, Abitur, Fachhochschule, Universitit o. a.):
Erlernter Beruf:

ausgetiibter Beruf:

Familienstand (ledig, verheiratet, geschieden, feste Partnerschaft):

Vorname der Partnerin/des Partners:

Namen und Alter der Kinder:

2. Angaben zum Problem und zum Ziel der Behandlung

Benennen und Beschreiben Sie Ihr Problem:

Welches Ziel mochten Sie erreichen?

Woran konnen Sie unzweifelhaft erkennen, dass Sie Ihr Ziel erreicht haben?



Wie lange leiden Sie unter dem Problem (auch schon mit leichter Auspragung)?

Wann hat sich das Problem deutlich verstarkt?

Wann tritt das Problem auf, wann wird es starker oder schwacher? (in Stichpunkten).:

Was wird durch das Problem/die Krankheit (in Threm Leben) verhindert?:

Welche Gefiihle 16st das in Thnen aus?:

Wozu zwingt Sie das Problem/die Krankheit?:

Familienherkunft
Wie alt waren Thr Vater und Thre Mutter bei Threr Geburt?:

Leben Ihre Eltern noch?:
Wenn nein, wann sind sie gestorben?:

Stellung in der Geschwisterreihe:

Bitte die Geschwister mit Namen und Altersunterschied untereinander auflisten.:

Welches Verhiltnis hatten Sie als Kind zu Ihren Eltern und Geschwistern?:

Wie ist das Verhaltnis heute zu Ihren Eltern und Geschwistern?:



Beschreiben Sie in kurzen Stichpunkten Thr Leben (z.B. Kindheit, Schule, Pubertit, Auszug
bei Eltern, erste und folgende Partnerschaften, Arbeitsleben).:



Haben Sie bereits erste Erfahrungen mit Hypnose, Yager Code, Simpson Protocol, Selbsthypnose oder
Entspannungsmethoden, PMR, autogenes Training, Yoga 0d.? (Welche, wie viele Sitzungen mit
welchem Erfolg?).:

Diagnosen und Vorbehandlungen (Zeitraum, ambulant, stationdr, Dauer, Erfolg):

Medikamente (Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Schmerzmittel etc.) inkl. Dosierung,
Dauer:

Waren Sie in Threm Leben schon einmal traumatische Situationen ausgesetzt?

Sind Sie schon einmal iiberfallen worden, Opfer einer Straftat gewesen,
zusammengeschlagen worden, vergewaltigt oder missbraucht worden?

Gibt es Angste oder Phobien: (z.B. Héhenangst, Flugangst, Spinnenphobie, Angst in engen
Ré&umen oder grofen Plétzen, etc.)



Was wiirde sich in Threm Leben dndern, wenn Sie Ihr Problem iiberwunden haben?

Groftes Hobby/ grofSte Leidenschaft:

Was konnen Sie bei andere Menschen iiberhaupt nicht ab? Z.B. Liigen, Betriigen etc.

Leiden Sie unter orthopddischen Problemen, insbesondere im Bereich Hals, Wirbelsdule und
Schultern?

Was ist fiir Sie das Allerwichtigste im Leben?
(Gemeint ist nicht das Therapieziel, sondern Ihr Lebenssinn oder Werte wie: harmonische
Partnerschaft, beruflicher Erfolg etc.)



3. Mogliche negative Konsequenzen der Heilung

Wenn die Ursachen einer Erkrankung aufgel6st (und keine irreversiblen Schidden eingetreten sind),
geschieht Heilung. Wenn keine Heilung eintritt, kann das u.a. daran liegen, dass die Heilung
Konsequenzen nach sich zieht, die man bewusst oder unbewusst vermeiden will. Es kann also sein,
dass der sekunddre Gewinn stdrker ist als der primédre Schmerz.

In diesem Fall ist es sehr wichtig, diese Verhinderungsgriinde in die Behandlung mit
einzubeziehen. Auch wenn es eher um eine Ausnahme handelt, empfehle ich Ihnen, folgende
Fragen griindlich zu durchdenken und zu beantworten, um Heilungshindernisse bereits im Vorfeld
erkennen zu kénnen. Dies kann manchmal ausschlaggebend sein fiir den Erfolg einer Behandlung.

Was werde ich verlieren, wenn ich gesund werde/meine Beschwerden loswerde? Wenn nichts
vorhanden ist als Hinderungsgrund geben Sie dies bitte auch an.
Beispiele:

Verlust materieller Dinge (z.B. Rente, finanzielle Entschadigungen, Privilegien)
Immaterielle Dinge (z.B. intensive Zuwendung durch die Familie oder Freunde, die ich nur
erhalte wenn/weil ich so krank bin)

Angst, wieder arbeiten gehen zu miissen und davor den Anforderungen nicht mehr gerecht zu
werden oder sowieso nicht mehr vermittelt zu werden

Angst sich einem bestimmten Problem stellen zu miissen

Was gewinne ich, wenn ich das Problem behalte?

Gibt es andere negative Konsequenzen, Angste, Umsténde, die einer Heilung entgegenstehen?



Hypnose, Simpson Protocol und Yager Therapie Fragebogen

Datum
Vor- und Nachname Geburtsdatum

Problem (bitte pro Problem einen extra Bogen ausfiillen):

Bitte umkreisen Sie fiir jede Frage die Nummer, die der zutreffenden Antwort entspricht.
Bezogen auf den/die/das vergangenen Tag/Woche/Monat (bitte zutreffendes unterstreichen):

Gar nicht Sehr stark
In welchem AusmaR sind die Symptome in Threm Leben vorhanden? 01234567 89 10

In welchem Ausmal hat sich das genannte Problem ausgewirkt auf

Ihr soziales Leben? 012345678910
Ihre Familie? 012345678910
Ihr Sexualleben? 012345678910
Ihr spirituelles Leben? 012345678910
Ihr Gedéchtnis? 012345678910
Thren Schlaf? 012345678910
Thren Appetit? 012345678910
Ihr Arbeitsleben? 012345678910
Ihre Konzentrationsfahigkeit? 012345678910

In welchem AusmalR hat das genannte Problem Stress fiir Sie ausgelést?0 1 2 3 456 7 8 9 10

In welchem AusmalR hat das genannte Problem bewirkt, dass Sie sich
depressiv fiihlen? 012345678910

In welchem AusmalR hat das genannte Problem bewirkt,
dass Sie sich dngstlich fiihlen? 012345678910

In welchem AusmalR hat das genannte Problem korperliche
Beschwerden verursacht? 012345678910

In welchem AusmalR hat das genannte Problem andere Beschwerden/
Probleme verursacht? (Falls das zutrifft, welche Beschwerden/Probleme?)
012345678910

Wenn die Behandlung beendet ist, waren Sie mit den Ergebnissen zufrieden?
Nein Ja
012345678910



Lebensraum
Praxis fir physikalische und alternative Therapie Berit During
Physiotherapeutin/Heilpraktikerin

Leipziger Str. 46 — 03048 Cottbus Telefon 0355/71 19 10
www.LebensraumCottbus.de

Patientendatenblatt
Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Wohnort mit PLZ.:
Straffe/Hausnummer:

Telefon privat:
Handy:

Telefon dienstlich:
E-Mail:

Hausarzt:

Krankenkasse:

Heilpraktiker-Zusatzversicherung:

Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?:

Information:

Das Behandlungshonorar wird zu jeder Behandlung in bar féllig. In besonderen Fillen
werden auch Sammelrechnungen erstellt. Kartenzahlung ist momentan nicht méglich.

Fiir Selbstzahler gibt es Jahresquittungen zur Vorlage beim zustdndigen Finanzamt. Diese
enthalten keine Diagnosen oder Abrechnungsziffern!

In der Regel werden die Kosten der Behandlung durch einen Heilpraktiker von den
gesetzlichen Krankenkassen nicht erstattet.

Die privaten Krankenversicherungen, die Beihilfestellen bzw. Zusatzversicherungen
tibernehmen die Kosten fiir die Behandlung durch einen Heilpraktiker ganz oder teilweise.
Bitte erkundigen Sie sich im Vorfeld bei der zustdndigen Stelle iiber die fiir Sie zutreffenden
Erstattungsmodelle. Ich habe keinerlei Vertragsverhaltnis mit privaten Krankenkassen oder
der Beihilfestelle. Deshalb ist auch die Begleichung meiner Rechnungen vo6llig unabhingig
von einer Erstattung dieser Stellen und muss zum Falligkeitszeitpunkt der Rechnung
beglichen werden!

Terminabsage:

Ich betreibe eine Bestellpraxis.Konnen vereinbarte Termine nicht eingehalten werden,
miissen diese mindestens 2 Werktage vorher abgesagt werden - bei Erstanamneseterminen 3
Werktage. Anderenfalls wird eine Terminausfall-Gebiihr (§615BGB) in Hohe des
festgelegten Stundenhonorars in Rechnung gestellt.

Die Datenschutz - Einverstandniserklarung habe ich erhalten, und stimme dieser zu.

Datum:
Unterschrift:



Einverstindniserklarung zur Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des
Rates vom 27.4.2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-
Grundverordnung).

Hiermit erteile ich,

mein Einverstdndnis fiir die schriftliche Erfassung, Speicherung und Verwendung meiner
personenbezogenen Daten durch Physiotherapeutin und Heilpraktikerin Berit During und die in der
Praxis Lebensraum Berit During 03048 Cottbus Leipzigerstrasse 46 tatigen Kolleginnen zum
Zwecke

a.) der Anlage einer Patientenkartei ( Name, Anschrift, Geburtsdatum, Krankenversicherung,
Telefonnummer, E-Mail Adresse, mitbehandelnde Arzte oder Therapeuten, bei Bedarf Sorge- bzw.
Erziehungsberechtigten)

b.) der Erhebung einer Anamnese sowie Befund- und Behandlungsdokumentation

c.) der Erstellung von Therapieberichten ( auf drztlichen oder persénlichen Wunsch )

d.) der aktualitdts bezogenen interdisziplindren Kommunikation ( Riicksprache mit Threm
verordnenden bzw. behandelnden Arzt auch bei notwendiger Korrektur oder Riickfragen zu Ihrer
Verordnung )

e.) der Rechnungslegung ( Privatzahler und Privatkassen )

f.) Kontaktaufnahme zur Terminabstimmung per E-Mail und / oder Telefon

g.) Bearbeitung der von Thnen auf dem Praxisanrufbeantworter ( Tel. 0355/711910 ) hinterlassenen
Informationen

h.) Bearbeitung der von Ihnen per E-Mail ( physioduring@arcor.de info@lebensraumcottbus.de,
beritduring@teawork.de, beritduring@gmail.com ) an mich adressierten Anfragen und Wiinsche
auch iiber das Kontaktformular auf der Internetseite ( www.physioduring.de,
www.lebensraumcottbus.de )

i.) Bestellungen und Rezepturanfertigungen bei Apotheken im Sinne des Patienten.

j.) nach deutschen Recht geltenden Aufbewahrungsfristen von Patientenakten von mindestens 10

Jahren.

Mir ist bekannt, das ich diese Einverstandniserkldrung jederzeit schriftlich zu Handen von Berit
During widerrufen kann ( ausgenommen Punkt j.)

Cottbus, den Unterschrift Patient




