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Hypnose
Eigenverantwortung
bitte deutlich und vollständig ausfüllen
Angaben zur Person:
Name, Vorname:	
Geburtstag: 	
Anschrift: 	
Tel. privat/ dienstlich: 	
Handy: 	
(Bitte angeben, wann Sie erreichbar sind)
E-Mail:		
(Die Adresse wird nicht weitergegeben)
Ich nehme an Hypnosesitzungen ab dem 	teil, durchgeführt von Karin Hofmann, Ringstr. 9a, 97241 Bergtheim.
Ich nehme an der von Karin Hofmann durchgeführten Hypnose auf eigene Verantwortung und eigenes Risiko teil und versichere, dass ich weder an körperlichen noch geistigen Krankheiten leide, die mich oder andere gefährden könnten. Ich bin für alles, was ich während einer Sitzung tue, bekomme, gebe und erfahre, selbst verantwortlich. Ich bin mir bewusst, dass während und nach einer Sitzung keine heilenden therapeutischen oder ärztlichen Tätigkeiten und Unterstützungen angeboten werden. Zwischen mir und Karin Hofmann wird kein „Behandlungsvertrag“ o.ä. geschlossen.
Ich befinde mich in psychologischer / psychotherapeutischer Behandlung:   O Ja	  O Nein
Wenn ja: Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass mein behandelnder Therapeut damit einverstanden ist, dass ich an Hypnosesitzungen von Karin Hofmann teilnehme. Ich bestätige, dass ich darüber aufgeklärt wurde, dass ich ohne das Einverständnis meines Therapeuten Karin Hofmanns Dienstleistung nicht in Anspruch nehmen darf.  
Die Hypnosesitzung stellt keine Behandlung oder Therapie dar, sondern dient mir ausschließlich zur Selbsterfahrung und Steigerung meines allgemeinen Wohlbefindens.
Die Kosten betragen 90,00 Euro pro angefangener Stunde (60 Minuten). Die Gebühr ist direkt nach dem Coaching und spätestens nach Rechnungsstellung zu zahlen.
Ich versichere, dass ich aus eventuellen Folgen keine Ansprüche ableiten werde.

Ort, Datum: 	 Unterschrift: 

Weitere Angaben zur Person
Schulabschluss
(Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, Abitur, Fachhochschule, Universität): 
	
	
Erlernter Beruf: 	
Ausgeübter Beruf: 	
Arbeitgeber: 	

Familienstand:   ☐ Single                    ☐ Beziehung           ☐ verheiratet 
                              ☐ geschieden           ☐ verwitwet 
Wohnsituation: ☐ alleine lebend  ☐ mit Partner

Vorname Partnerin/Partner:  	
Name, Geburtsdaten und Alter der Kinder: 
	
	
Familienherkunft:                                                                                                                        Wie alt waren Ihr Vater und Ihre Mutter bei der Geburt?
	
Leben ihre Eltern noch? Wenn nein, wann sind sie gestorben?
[bookmark: _GoBack]	
Stellung in der Geschwisterreihe
Bitte die Geschwister mit Namen und Altersunterschied (Geburtsdatum)untereinander auflisten.	
	
	
	
	


Gesundheit
Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten?      
                                                                                                  	Ja 	Nein
Epilepsie und ähnliche Anfallserkrankungen 	 		☐	☐
Endogene Depressionen 						☐	☐
Herzerkrankungen (Infarkt, Schlaganfall)				☐	☐
Psychosen									☐	☐
Persönlichkeitsstörungen (Borderline…)				☐	☐
Thrombose									☐	☐
Erkrankungen des zentralen Nervensystems			☐	☐
Suchterkrankungen							☐	☐
Demenz									☐	☐

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? (Wenn ja, welche?)	
	
	
	
	

Haben sie Vorerfahrungen mit Hypnose, Selbsthypnose oder anderen Entspannungsmethoden? (Welche, wie viele Sitzungen, mit welchem Erfolg?)	
	
	
	
	



Angaben zum Problem und zum Ziel der Behandlung
Benennen Sie Ihr Problem und beurteilen Sie Ihren allgemeinen Gefühlszustand                       0 = sehr gut – 10 = extrem schlecht. 	
	
	
	
	


Beschreiben Sie Ihr Problem:	
	
	
	
	


Wann tritt das Problem auf, wann wird es stärker? Was wird dadurch verhindert? (in Stichpunkten)	
	
	
	
	


Woran können Sie erkennen, dass Sie Ihr Ziel erreicht haben?	
	
	
	
	



Was würden Sie in Ihrem Leben ändern, wenn Sie Ihr Problem überwunden hätten?	
	
	
	
	


Welche Verhaltens- und Gewohnheitsänderungen und welche Änderungen Ihres Lebensstils würden helfen, Ihr Ziel zu erreichen?	
	
	
	
	


Testsituationen
Überlegen Sie sich bitte konkrete Situationen, in denen Sie sich unmittelbar nach der Behandlung davon überzeugen können, dass Ihr Problem nicht mehr besteht bzw. deutlich vermindert ist.	
	
	
	
	


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


Hobby / größte Leidenschaft:	
	
	
	
	

Glauben Sie an eine höhere Kraft? (Wenn ja, bitte eine kurze Erklärung.)	
	
	
	
	


Schreiben Sie bitte wieder ganz konkret auf:
Welche Dinge, von denen Sie wissen, dass Sie Ihnen helfen werden, sollten Sie kurzfristig tun?	
	
	
	
	


Welche Dinge, von denen Sie wissen, dass Sie Ihnen helfen werden, sollten Sie langfristig tun?	
	
	
	
	

Wenn es wichtige Dinge gibt, die keinen Platz in diesem Formular finden, können Sie diese auch auf einem zusätzlichen Blatt notieren.	
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