Psychologischer Psychotherapeut - Verhaltenstherapie
Michael Kleinrensing

Claubergstrale 1-3 - 47051 Duisburg
Telefon: (0203) 284241 - Fax: (0203) 2980306
E-Mail: m.kleinrensing@gmx.de - http://www.kleinrensing.de

Anmeldefragebogen

Bitte melden Sie sich moglichst DIENSTAGS oder DONNERSTAGS zwischen 13.00 und 13.15 Uhr
telefonisch zwecks weiterer Absprachen.

A Personliche Angaben

NaAME: oo VOINAME: it e e

Geburtsdatum: ......cooovcviiiiiiiiiiee e Familienstand: ......ccccoecvvvveeeivcnnneen. Kinderzahl: ..........

PLZ, OFt: oo SErARE: .o —————
Telefon (privat): ....coccceeeeeeeieee e, NatioNAILEL: ..ooveiiiee e
Telefax: oo Telefon (dienstlich): ....cccuveeiiiicciee e,

E-Mail: o Mobiltelefon: ...

Schulabschluss: .......ccuvieeiiiiiiiiiiii e Berufsabschluss: .......oovviiiiiiiiiiiiecce e
LAY U= =T 0] oY =T o =Y U PRSP
Krankenkasse: ......ccocvveeeveeeieeieiiiieececccciieens MitgliedSNUMMEr: .....vvviieeeieieee e
PLZ, Ot e SErARE: i ————
Hausarzt: ....oooovvieeieeeer e Facharzt fUr: ..o
PLZ, Ot oo SErARE: i —————
Telefon: e

B Angaben zu lhren Beschwerden

1.) Ihre derzeitigen Beschwerden:




4.) Welche Ereignisse oder Umstellungen in Ihrem Leben gingen den Beschwerden voraus?

5.) Welche Behandlungen wurden bereits durchgefiihrt?
(Psychotherapeuten, Arzte, Kliniken - bitte Namen und Zeitraum angeben)

C Organisatorisches zur Terminvergabe

Kreuzen Sie bitte alle moglichen Termine, an denen Sie in der Regel kdnnen, an. Je flexibler Sie sind,
um so groBer ist Ihre Chance, einen Therapieplatz zu bekommen.
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U Unterschiedliche Zeiten: (z.B. Wechselschicht)
Bitte fiir mindestens die nachsten 3 Wochen gesonderten Terminplan beilegen.

Bitte bringen Sie lhre Chipkarte zum Erstgesprach mit.

Vereinbarte Termine miissen mindestens zwei Werktage vorher abgesagt werden, ansonsten

werden die Termine mit 50,00 € in Rechnung gestelit.
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