Autogenes Training und mehr ...

ANAMNESE/BEFINDLICHKEITS-ANGABEN

Alle Angaben werden vertraulich behandelt

ERFORDERLICH FUR DEN KURS:

Autogenes Training (AT)

D Frau D Herr

Kursdatum

Geburtsdatum

Vorname

Name

Strasse Nr

PLZ Ort

Telefon

E-Mail

1. Wie ist Dein Interesse entstanden?

2. Wer riet Dir zu einem Kurs bei mir?

3. Wozu mochtest Du die Methode einsetzen?

4. Hast Du schon einmal an einem Kurs teilgenommen? [ ] Ja

D Nein

Wenn ja, wo?

5. Hast Du schon an anderen Kursen fiir Entspannungsuverfahren,
Meditationskursen, Mentaltraings usw. teilgenommen? L 1 ua

D Nein

Wenn ja, welche und wo?
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6. Hast Du gesundheitliche Beschwerden? [ ] Ja |_INein
Wenn ja, welche und bist Du dafiir zurzeit in Behandlung?
7. Nimmst Du Medikamente ein? [ ] Ja | INein
Wenn ja, welche?
8. Nimmst Du naturheilpflanzliche oder homoopathische Mittel ein? | JJa |_INein
Wenn ja, welche?
9. Hast Du schon einmal Beschwerden mit der Atmung gehabt? | JJa | INein
Wenn ja, welche?
10. Hast Du schon einmal Beschwerden mit lhrem Blutdruck gehabt? L1 Ja | INein
Z.B. ist oder war er zu hoch oder zu niedrig?
11. Hast Du schon einmal Beschwerden mit dem Herz gehabt? L Ja | INein
Wenn ja, welche?
12. Hast Du Angste? | JJa | INein
Z.B:vor Spinnen, Hohe, Tiefe, Wasser, Enge, grosse Pldtze, Dunkelheit, u.a.?
deepin | Partitur GmbH, Eidmattstrasse 51, 8032 Zurich
Ute Muller, Telefon +41 79 813 69 07, ute.mueller@deepin.ch, deepin.ch 2/3



Ich verstehe, dass dieser Kurs keine Therapien oder drztliche Behandlungen ersetzt.

Laufende Behandlungen sollen nicht unter- oder abgebrochen bzw. eine kiinftig notwendige
Behandlung nicht hinausgeschoben oder ganz unterlassen werden. Die Verantwortung liegt ganz
bei mir.

Bei spezifischen gesundheitlichen Leiden oder wenn ich derzeit in drztlicher Behandlung bin oder
eine psychotherapeutische Therapie beabsichtige anzutreten, werde ich meine mich behandeln-
de Arztin, bzw. meinen behandelnden Arzt (oder Therapeutin) informieren, dass ich an diesem
Kurs teilnehme.

Dieser Kurs dient ausschliesslich dem Ziel, eine Entspannungsmethode zu erlernen, meine Selbst-
wahrnehung sowie mein Bewusstsein zu schulen.

X

Ort, Datum Unterschrift

@ Bitte ausdrucken, unterschreiben und zuriicksenden (per Post oder Scan per E-Mail)

Mit der Unterzeichnung dieses Dokuments bestdtigt der oder die Unterzeichnende von dessen Inhalt Kenntnis
genommen zu haben und alles wahrheitsgetreu und nach bestem Gewissen ausgefiillt zu haben, um an dem
Kurs teilnehmen zu kénnen.

Bitte das unterschriebene Formular an Oder als Scan via E-Mail senden an:
folgende Adresse senden: ute.mueller@deepin.ch

deepin | Partitur GmbH

Eidmattstrasse 51

8032 Zlirich
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