Martina Meitzler

65719 Hofheim, Mobil: 0172/6289623
kontakt@martinameitzler.com, www.martinameitzler.com

Fragebogen zur Gesundheitsberatung:

»Individuelle Begleitung bei Lebenskrisen und beruflichen Herausforderungen.“

Liebe Interessentin, lieber Interessent,

bitte fiillen Sie diesen Bogen sorgfaltig aus und senden Sie das Formular per E-Mail zeitnah an
mich zuriick. Es werden hier fiir mich wichtige Informationen erhoben, die unser Vorgesprach
erganzen. Die Fragen zur Gesundheit sind aus rechtlichen Griinden unabdingbar fiir mich, um
Ihre psychische Gesundheit bestatigt zu bekommen und bei kérperlichen Einschrankungen auf
mogliche Zwischenfélle vorbereitet zu sein.

Schweigepflicht und Vertraulichkeit

Ich danke Thnen fiir [hr Vertrauen und versichere Ihnen, dass ich Ihre Angaben absolut
vertraulich behandele. Ich nutze die Informationen ausschliefdlich im Rahmen Ihres Kurses und
16sche sie nach dessen Abschluss. Sollte keine Zusammenarbeit zustande kommen, werden diese
Datei und alle damit zusammenhdngenden personlichen Informationen zeitnah von mir
geldscht.

Personliche Informationen

e Name:

e Adresse (PLZ/Wohnort):

e Geburtsdatum:

e Telefon:

¢ E-Mail:

¢ Berufliche/ausiibende Titigkeit:

1. Motivation zur Teilnahme
Was ist Ihre Motivation, eine Gesundheitsberatung in Anspruch zu nehmen?

2. Aktuelle Situation
Befinden Sie sich momentan in einer belastenden oder entspannten Lebenssituation? Was haben
Sie bisher unternommen, um diese Situation zu verbessern?
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3. Gesundheitsziele
Welche gesundheitlichen Ziele mdchten Sie mit der Beratung erreichen?

4. Therapeutische/medizinische Behandlung
Sind oder waren Sie in psychotherapeutischer, psychiatrischer oder arztlicher Behandlung?

Ja
[ Nein
Falls ja, bitte geben Sie die Diagnose an:

Weif3 Thr Therapeut/Arzt, dass Sie an der Beratung teilnehmen?
]a
O Nein

Darf ich mit Ihrem Therapeuten/Arzt Kontakt aufnehmen, um die Teilnahme zu besprechen?
OJa

U Nein

Name und Telefonnummer des Therapeuten/Arztes:

5. Sucht- oder Erkrankungen
Leiden Sie an einer Suchterkrankung?
U Ja, welcher Art:
U] Nein

Gibt es andere korperliche Einschrankungen oder Krankheiten?
U Ja, welche:
U1 Nein

Nehmen Sie regelmafig Medikamente?
[ Ja, welche:
U] Nein

6. Praktische Umsetzung
Zu welcher Tageszeit und an welchem Ort wird es fiir Sie moglich sein, Thre
gesundheitsférdernden Mafdnahmen in den Alltag zu integrieren?
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7. Erfahrungsquelle

Auf welchem Weg haben Sie von mir erfahren?
0 Internetsuche

O LinkedIn

[l Instagram

[0 Facebook

U Empfehlung

L1 Sonstiges:

Mochten Sie mir noch etwas mitteilen?

Unterschrift
Ich wurde von Martina Meitzler dariiber aufgeklart, dass diese Gesundheitsberatung keine
medizinische oder arztliche Behandlung ersetzt.

Ort, Datum, Unterschrift Klient*in

Vielen Dank!
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