Anamnesebogen Hypnosetherapie
für Erwachsene

Persönliche Angaben
	Name:
	

	Geburtsdatum:
	

	Adresse:
	

	Telecon / E-Mail:
	

	Beruf:
	

	
	


Ihr Anliegen
Mit welchem Anliegen kommen Sie zu mir? Welches Thema möchten Sie verändern oder bearbeiten?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Seit wann besteht dieses Thema?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Wie stark erleben Sie Ihre aktuelle Belastung? (0 = keine Belastung, 10 = sehr starke Belastung)
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
Was wünschen Sie sich durch die Hypnosetherapie? Welche Veränderung möchten Sie erreichen?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Bisherige Erfahrungen und Lösungswege
Was haben Sie bisher unternommen, um Ihr Anliegen zu verändern?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Was hat Ihnen bisher geholfen, schwierige Situationen zu bewältigen?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Ressourcen und persönliche Kraftquellen
Was tut Ihnen gut? Was gibt Ihnen Kraft? (z. B. Hobbys, Interessen, Bewegung, Entspannung, Natur, soziale Kontakte)
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Welche Fähigkeiten und Stärken schätzen Sie an sich?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Gesundheitliche Informationen
Bestehen oder bestanden körperliche Erkrankungen? (z. B. Schilddrüsenerkrankungen, hormonelle Veränderungen, chronische Erkrankungen, Schmerzen, Schlafstörungen)
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Nehmen Sie aktuell Medikamente ein? Wenn ja, welche?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Gab es bereits psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Organisatorische Angaben
Besteht eine Zusatzversicherung, die Heilpraktikerleistungen für Psychotherapie erstattet?
☐ Ja    ☐ Nein    ☐ Noch nicht geprüft
Datenschutz & Einwilligung
Ich bestätige, dass ich die Datenschutzhinweise erhalten habe und in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der Durchführung der Hypnosetherapie einwillige. Ich wurde darüber informiert, dass ich meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum: ____________________________        Unterschrift: __________________________

Datenschutzinformation und Einwilligung
Datenschutzinformation gemäß Art. 13 DSGVO

Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist mir ein wichtiges Anliegen. Ihre personenbezogenen Daten sowie Gesundheitsdaten werden ausschließlich im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) verarbeitet.
Verantwortliche
Sonja Brüning
Heilpraktikerin für Psychotherapie

Anschrift: Heinrich-Leggewie-Str. 3, 48249 Dülmen
E-Mail: info@sonjabrüning.de
Telefon: +49 155 1126 34 03
Zweck der Datenverarbeitung
Die Verarbeitung erfolgt ausschließlich zur Durchführung der Anamnese, Vorbereitung und Durchführung der Hypnosetherapie, Dokumentation der Behandlung, Kommunikation sowie zur Erfüllung gesetzlicher Aufbewahrungspflichten.
Verarbeitete Daten
Es werden insbesondere Stammdaten, Kontaktdaten, Gesundheitsdaten, Angaben zu Beschwerden, Vorerkrankungen, Medikamenten, Therapien sowie Behandlungsdokumentationen verarbeitet.
Rechtsgrundlagen
Art. 6 Abs. 1 lit. b und c DSGVO sowie Art. 9 Abs. 2 lit. a und h DSGVO.
Weitergabe der Daten
Eine Weitergabe erfolgt nur mit Ihrer Einwilligung oder wenn eine gesetzliche Verpflichtung besteht.
Speicherdauer
Ihre Daten werden nur so lange gespeichert, wie dies gesetzlich vorgeschrieben oder für die Behandlung erforderlich ist.
Ihre Rechte
Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung, Datenübertragbarkeit, Widerspruch sowie Widerruf einer erteilten Einwilligung mit Wirkung für die Zukunft. Zudem steht Ihnen ein Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehörde zu.
Einwilligungserklärung
Ich habe die Datenschutzinformation gelesen und verstanden. Ich willige ausdrücklich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten sowie meiner Gesundheitsdaten zum Zweck der Durchführung der Hypnosetherapie, der Dokumentation und der damit verbundenen Kommunikation ein.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum: __________________________

Unterschrift Klient:in: __________________________
