Bitte fUllen Sie den Fragebogen unbedingt vollstdndig aus und senden ihn per Post
(Psychotherapeutische Praxengemeinschaft, Breidenhoferstr. 20, 42781 Haan) oder
Fax (02129 — 53547) an uns. Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.
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B Angaben zu lhren Beschwerden

1.) Ihre derzeitigen Probleme bzw. Beschwerden:
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3.) Wie oft freten diese Beschwerden auf, wie stark sind sie, wie lange halten sie an?

4.) Welche Ereignisse oder Umstellungen in Ihrem Leben gingen den Beschwerden

vorause (mutmaBliche Ausldser)

5.) Welche Behandlungen wurden deswegen bereits durchgefUhrte

(Psychotherapeuten, Arzte, Kliniken - bitte Namen und Zeitraum angeben)

7.) Sonstige wichtige Bemerkungen / Informationen, die fUr die Behandlung von

Bedeutung sind:

C Organisatorisches zur Terminvergabe:
Da bei uns Nachmittagstermine nur in begrenztem AusmafB verfugbar sind, kann es

die Wartezeit u.U. verkUrzen, wenn Sie auch vormittags bzw. in den frUhen
Nachmittagsstunden abkémmlich sind.
An welchen Tagen und zu welcher Uhrzeit kénnen Sie in der Regel Termine

wahrnehmen?

Ort, Datum Unterschrift
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