Anamnesebogen Dr. med. Milena Kleffel

Praxis fUr Somatic Experiencing®

Dieser Anamnesbogen hilft mir im Vorfeld einen Eindruck von lhnen und Ihrem Anliegen zu bekommen

und erleichtert unsere gemeinsame Arbeit.

Vorname und Nachname

Geburtsdatum Telefonnummer

Anschrift

Email

Schulabschluss,
Ausbildung

derzeitiger Beruf

aktuelle familiare und
Lebenssituation

Welche Personen gehéren zu
lhrer Herkunftsfamilie?

Mit wem flhlten sie sich als
Kind liebevoll und sicher
verbunden?

drkleffel-se.de



fur Sie wichtige Personen
Tiere oder Gemeinschaften
(sozial, religids, spirituell)

Was ist Ihr aktuelles Anliege
oder die aktuelle Schwierigkeit
in Inrem Leben, weswegen

Sie zu mir kommen?

Was mdchten Sie mit meiner
Unterstltzung erreichen?

Wie ist Ihr derzeitiger
Gesundheitszustand?

Nehmen Sie zur Zeit
regelmaBig Medikamente ein?
Welche?

Gab es schwere Erkrankungen
oder Operationen?

Hatten Sie in lhrem Leben
einen oder mehrere schwere
Unfalle? Wann?

Dr. med. Milena Kleffel
Praxis fUr Somatic Experiencing®

drkleffel-se.de



Dr. med. Milena Kleffel
Praxis fUr Somatic Experiencing®

Woraus schépfen Sie Energie fir lhr Leben?

Sport Arbeitsplatz Partnerschaft
Hobby Wohnumfteld Familie
Gesundheit Kultur Freundschaften
Bildung Natur soziale Netzwerke
materieller Besitz Religion, Spiritualitat

Welche der folgenden schwierigen Lebenserfahrungen haben Sie in Ihre Herkunftsfamilie gemacht?

Armut Gewalt in der Familie

Vernachlassigung Scheidung der Eltern

emotionaler Missbrauch psychische Erkrankungen von Familienmitgliedern
kdrperliche Gewalt am eigenen Kérper Tod von Familienmitgliedern

sexueller Missbrauch Drogenmissbrauch von Familienmitgliedern

Welche der folgenden schwierigen Lebenserfahrungen haben Sie darlber hinaus gemacht?

Naturkatastrophe Erlebnisse mit Todesangst
Tod eines nahestehenden Menschen Vertrauensbruch

Sonstige

drkleffel-se.de



So sicher und aufgehoben

flhle ich mich zur Zeit ...

.. in meiner Herkunftsfamilie
.. in meiner eigenen Familie
..in meiner Partnerschaft
..in meinem Freudeskreis
.. mit mir selbst

.. bei der Arbeit

..in meinem Wohnumfeld
..in der Gesellschaft

..in der Welt

So fuhle ich mich zur Zeit:
entspannt
zufrieden
zuversichtlich
lebendig
neugierig
unbekimmert
entschlossen
selbstbewusst
angespannt
gereizt
angstlich
witend
gleichgiltig
angepasst
lustlos

einsam

traurig

leer
hoffnungslos

erschopft

1 = Uberhaupt nicht sicher

1= sehr oft

5 = sehr sicher

5 = nie

drkleffel-se.de
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