Anamnese Kinderhypnose

Name des Kindes:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Telefonnummer:
Email:

Name der Mutter:
Familienstand:

Geschwister (Name und Alter):

Starken des Kindes:

Schwachen des Kindes:

Hobbies:

Lieblingsfarbe:

Lieblingstier:

Lieblingsheld aus Filmen oder Bichern / Comics:

Lieblingsfilm:

Alter:

Name des Vaters:
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Was mag lhr Kind (iberhaupt nicht? Wogegen strdubt es sich?

Welches Problem soll gelést werden?

Wann taucht das Problem auf? Ist es regelmdifSig oder wird es durch etwas getriggert?

Was haben Sie bisher schon dagegen unternommen?

Ist die Problematik schon drztlich abgeklért worden (organische Ursachen)?

War das Kind schon einmal in érztlicher Therapie (seelisch oder kérperlich)?



Leidet das Kind unter Allergien oder anderen Langzeiterkrankungen?

Nimmt Ihr Kind Medikamente ein?

Leidet Ihr Kind unter Schlaf- oder Ef$stérungen?

Sind Alkohol, Drogen oder Zigaretten ein Problem bei Ihrem Kind?

Was sind ganz besondere Situationen im Leben lhres Kindes ?
(Jahr oder Alter und Ereignis — z.B. Geburt, Trennungen, Ortswechsel, Traumata, Unfille,
Operationen, Mobbing in der Schule, Verluste von lieben Menschen oder Tieren etc.)

Welche Werte, Glaubenssditze und Strukturen vertreten Sie als Eltern besonders?

Datum Unterschrift der Eltern



