— THERAPIE—

Anamnesebogen

Schriftliche Einverstandniserklarung fiir komplementartherapeutische Sitzungen

Name: Vorname:
Strasse/Hausnr.: PLZ/Ort:
Geb.-Datum: Beruf:

E-Mail: Telefon:

Haben Sie aktuell kérperliche Beschwerden Wenn ja, welche?

oder gesundheitliche Einschrankungen?

Ja [ Nein U

Wurde bei lhnen ein psychiatrisches Wenn ja, welche Diagnose u. ggf. wann?
Krankheitsbild diagnostiziert?

Ja [ Nein U

Befanden Sie sich bereits in Wenn ja, Name/Ort der Fachperson:
psychotherapeutischer und/oder
psychiatrischer Behandlung?

Jall Nein [

Befinden Sie sich zurzeit in Wenn ja, Name/Ort der Fachperson:
psychotherapeutischer und/oder
psychiatrischer Behandlung?

Ja [ Nein []

Nehmen Sie aktuell regelmafig oder Wenn ja, welche und ggf. wie haufig?
bei Bedarf Medikamente ein?

Ja [ Nein U
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Konsumieren Sie derzeit regelmassig Wenn ja, welche und ggf. wie haufig?
psychoaktive Substanzen?
(z. B. Alkohol, Cannabis, andere Drogen)

Jall Nein [

Konsultationsgrund:

Allgemeine Geschaftsbedingungen (AGB)

Sie erlauben mir, eine auf Sie bezogene Klientenkartei (Dossier) sowohl digital als auch analog anzulegen. Im
Rahmen der Therapie werden spezifische Prozesse und Techniken angewendet. Der Erfolg der Therapie hangt von
zahlreichen Faktoren ab und kann weder prognostiziert noch garantiert werden. Die Inanspruchnahme der Therapie
schliesst die Notwendigkeit arztlicher und/oder psychotherapeutischer Konsultationen nicht aus. Die Therapie
versteht sich als komplementédre Anwendung zu einer konventionellen Grundtherapie.

Im Falle von Krankheitsbildern stellt die hier vorgesehene Therapie weder eine Grundtherapie noch eine
ganzheitliche medizinische oder psychotherapeutische Behandlung dar. Die angebotenen Einzelsitzungen ersetzen
weder Medizin noch Psychotherapie, sondern kdnnen diese gegebenenfalls erganzen. Jegliche Haftung fir
unerwunschte Folgewirkungen wird seitens der Therapeutin bzw. des Therapeuten abgelehnt.

Sollten Sie sich in psychiatrischer oder psychotherapeutischer Betreuung befinden, sind Sie verpflichtet, dies im
Rahmen der Einzelsitzung mitzuteilen. Zudem versichern Sie, dass die zustandige Fachperson mit der hier
vorgesehenen Therapie einverstanden ist. Fiir die Anwendung regressiver Vorgehensweisen wird bei Bedarf und mit
Einverstandnis der Klientin bzw. des Klienten Riicksprache mit der zustandigen Fachperson gehalten.

Die Klientin bzw. der Klient ist verpflichtet, Informationen Uber eine bestehende Schwangerschaft, Alkohol- oder
Drogeneinflusse, Herz- und Kreislaufbeschwerden, Krankheits- und Stérungsbilder sowie Anfallserkrankungen im
Rahmen der Sitzung offenzulegen.

Personenbezogene Daten werden ausschliesslich im erforderlichen Umfang und je nach Fall fir organisatorische,
dokumentarische sowie abrechnungs- und gesetzlich vorgeschriebene steuerliche Zwecke erhoben, gespeichert
und verarbeitet.

Die Klientin bzw. der Klient bestéatigt mit der rechtsverbindlichen Unterschrift, dass sémtliche Angaben im Rahmen
dieses Dokuments wahrheitsgetreu gemacht wurden. Mit der Unterschrift erklart sich die Klientin bzw. der Klient
mit allen genannten Bedingungen flr die erste sowie alle darauf aufbauenden Sitzungen einverstanden.

Die Therapeutin bzw. der Therapeut unterliegt der vollumfanglichen Schweigepflicht und gewahrleistet, dass keine
Inhalte ohne ausdrtckliche Einwilligung an Drittpersonen weitergegeben werden.

Die Abrechnung erfolgt auf Basis des festgelegten Stundensatzes. Der Rechnungsbetrag fur jede Einzelsitzung ist
unmittelbar nach der Sitzung in bar oder per TWINT zu begleichen.

Ort / Datum / Unterschrift




