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Institut fiir
Klinische Hypnose
Magdeburg

Fir eine optimale Vorbereitung des Telefongesprachs bitte ich Sie,

mir die Angaben zu folgenden Punkten zuzuschicken: Bevor Sie den Fragebogen (.doc)

ausfullen, schauen Sie sich bitte

die Videos zur Vorbereitung
einer Sitzung an!

1. Angaben zur Person

2. Angaben zum Problem und zum Ziel der Behandlung
3. Mogliche negative Konsequenzen der Heilung

4. Wert der Heilung (fakultativ)

> hier klicken

1. Angaben zur Person

Herr/Frau:
Name, Vorname:
Geburtstag:
Anschrift:

Tel.privat:

Tel. dienstlich:
Handy:

E-Mail:

(Bitte geben Sie unbedingt auch Ihre Handynummer mit an, damit Sie flr uns leicht und unkompliziert
erreichbar sind sowie alle erreichbaren Telefonnummern und die Zeiten, in denen wir Sie telefonisch
kontaktieren konnen.)

Schulabschluss (Realschulabschluss, Abitur, Fachhochschule, Universitat o.a.):

Erlernter Beruf:
Ausgelibter Beruf:

Arbeitgeber:



Familienstand (ledig, verheiratet, geschieden):
Vorname der Partnerin/des Partners:

Namen und Alter der Kinder:

Familienherkunft

Wie alt waren lhr Vater und thre Mutter bei threr Geburt?

Leben lhre Eltern noch? Wenn nein, wann sind sie gestorben?

Stellung in der Geschwisterreihe

Bitte die Geschwister mit Namen und Altersunterschied untereina}ider auflisten.

Haben Sie Vorerfahrungen mit Hypnose, Selbsthypnose oder Entspannungsmethoden?
(Welche, wie viele Sitzungen mit welchem Erfolg?)

Bitte beachten: Falls Sie sich in psychiatrischer Behandlung befinden, sprechen Sie bitte vorab
mit dem behandelnden Arzt und lassen sich bestatigen, dass keine Kontraindikation vorliegt.



2. Angaben zum Problem und zum Ziel der Behandlung

Benennen Sie lhr Problem:

Beschreibung des Problems:

Wann tritt das Problem auf, wann wird es starker oder schwacher? (in Stichpunkten)

Was wird durch das Problem/die Krankheit (in IThrem Leben) verhindert?

Welche Gefiihle |0st das in Ihnen aus?



Wozu zwingt Sie das Problem/die Krankheit?

Diagnosen

Vorbehandlungen (Zeitraum, ambulant, stationar, Dauer, Erfolg)

Medikamente (Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Schmerzmittel etc.)

Dosierung, Dauer:

Behandlungsziel:

Woran kénnen Sie unzweifelhaft erkennen, dass Sie ihr Ziel erreicht haben?

Was wiurde sich in Threm Leben @ndern, wenn Sie Ihr Problem Uberwunden haben?



Welche Verhaltens- und Gewohnheitsénderungen und welche Anderungen |hres Lebensstiles
wrden helfen, lhr Ziel zu erreichen?

Beispiel Ubergewicht:

- Bewegungsmangel -> regelméaRige Spaziergange (Wandern, Fitnessstudio besuchen etc.)

- Ungesunde Ernahrung: zu fettes Essen, zu viele SiiRigkeiten -> statt dessen mehr Obst und Gemiise essen

- Ich koche wie meine Mutter -> gesundheitsbewusstes Kochbuch kaufen und einige neue Rezepte ausprobieren
- Haufig Fastfood -> in anderen Restaurants essen (hier Namen der Restaurants schreiben)

Testsituationen

Uberlegen Sie sich bitte konkrete Situationen, in denen Sie sich unmittelbar nach der Behandlung {also méglichst noch in Magedeburg) davon (iberzeu-
gen kénnen, dass lhr Problem nicht mehr besteht. bzw. deutlich vermindert ist.

Beispiele:

- Bei Platzangst oder Angst in Menschenmassen: sich engen Rdumen und/oder einem Menschengedrange aussetzen, z.B. in einem Kaufhaus.

- Panik beim autofahren: Fahrt mit dem PKW alleine durch die Stadt und auf der Autobahn.

Es sollten reale Situationen sein, die Sie vorher nicht oder nur unter grofen Schwierigkeiten bewaitigen konnten. Diese Tests sollten moglichst schon in
Magdeburg durchfihrbar sein.

Testsituation:

Was ist flir Sie das Allerwichtigste im Leben?

(Gemeint ist nicht das Therapieziel, sondern Ihr Lebenssinn oder Werte wie: harmonische Partnerschaft, beruflicher Erfolg etc.)

GroRtes Hobby/grofdte Leidenschaft:

Glauben Sie an eine hohere Kraft?

Die Einen nennen es ,Gott", die Anderen ,kosmisches Bewusstsein®. Auch und gerade moderne Wissenschaftler kommen immer wieder zu dem
Schluss, dass es eine hohere Kraft im Universum geben muss, und dass sich nicht alles rein wissenschaftlich erklaren lasst. Ich habe die Erfahrung
gemacht, dass Menschen mit einem Glauben oder auch mit einem spirituellen Hintergrund bisweilen zusatzlich von der Behandlung prdﬁtieren. wenn
die Moglichkeiten genutzt werden, die sich aus ihrem Glauben bzw. ihrer Weltsicht ergeben. Bisweilen finden sich Ldsungsansatze, die fir Menschen
ohne diese Sichweise nicht verfligbar sind. Falls diese Aspekte einmal in einer Behandiung eine Rolle spielen sind die Wirkungen erfahrungsgemas
intensiv und teilweise lebensverandernd.

Diese Frage zielt NICHT darauf ab ob Sie katholisch, evangelisch oder in einem anderen Glauben erzogen wurden. Es geht um IHR PERSONLICHES Bild.
Wenn diese Frage auf Sie zutrifft, schildern Sie bitte kurz Ihre Sichtweise, so dass dises Wissen als mogliche zusatzliche Ressource fiir eine kraftvolle
Veranderungsarbeit zur Verfifung steht. .



3. Mogliche negative Konsequenzen der Heilung

Wenn die Ursachen einer Erkrankung aufgelost (und keine irreversiblen Schaden eingetreten) sind, geschieht
Heilung. Wenn keine Heilung eintritt, kann das u.a. daran liegen, dass die Heilung Konsequenzen nach sich
zieht, die man bewusst oder unbewusst vermeiden will. Es kann also sein, dass der sekundére Gewinn starker
ist als der primare Schmerz.

In diesem Fall ist es sehr wichtig, diese Verhinderungsgriinde in die Behandlung mit einzubeziehen. Auch
wenn es eher um eine Ausnahme handelt, empfehle ich ich Ihnen, folgende Fragen griindlich zu durchdenken
und zu beantworten, um Heilungshindernisse bereits im Vorfeld erkennen zu kénnen. Die kann manchmal
ausschlaggebend sein fur den Erfolg einer Behandlung.

Was werde ich verlieren, wenn ich gesund werde/meine Beschwerden loswerde?

Beispiele:

- Verlust materieller Dinge (2.B. Rente, finanzeille Entschadigungen, Priviliegien)

- Immaterlelle Dinge (z.B. intensive Zuwendung durch die Familie oder Freunde, die ich nur erhalte wenn/weil ich so krank bin)

- Angst, wieder arbeiten gehen zu missen und davor den Anforderungen nicht mehr gerecht zu werden oder sowieso nicht mehr vermittelt zu werden
- Angst sich einem bstimmten Problem stellen zu milssen

Was gewinne ich, wenn ich das Problem behalte?

Gibt es andere negative Konsequenzen, Angste, Umsténde, die einer Heilung entgegenstehen?



Hinweis:
Diese und die ndchste Seite mussen

Sie nicht unbedingt ausfillen!

4. Wert der Heilung (Nur fiir Sie)

Veranderung erfordert Ihren Einsatz, insbesondere, wenn es um die Uberwindung gesundheitlicher Probleme
geht. Gesundheit ist unser hochstes Gut, unser grofter Wert. Das merkt leider oft erst dann, wenn man krank
ist und leidet und wenn es ,zu spat” ist. Aber es ist zu spat, ETWAS zu tun - Auch wenn Gesundheit nicht

mit Geld aufzuwiegen ist, kulturell sind wir gewohnt, den Wert einer Sache oder eines Gutes in Geld messen.
Gerade im Bereich der Gesundheit hilft diese Wertiberlegung oft, zu erkennen, dass andere Dinge (Ich habe
keine Zeit, ich muss Geld verdienen) unter dem Strich oft weniger wichtig sind. Diese Erkentniss starkt unsere
Motivation, trotz Beruf und anderer Verpflichtungen das zu tun, was getan werden muss, um wieder gesund zu
werden.

Also, Uberlegen Sie sich bitte einmal, gibt es gentigend Geld auf der Welt um neue Augen zu bekommen oder
einen nicht schmerzenden Kopf? Welchen Wert in Euro es fiir Sie hat, wenn Sie ihr Problem (berwinden und
Ihr Ziel erreichen. Wenn Sie mehrere Probleme/Ziele haben, tun Sie dies flir jedes Problem und Rechnen den
Betrag zusammen. Bestimmen den (gesamt)Wert, den es flr Sie reprasentiert, gllicklicher, geslinder und oder
erfolgreicher zu sein oder ein erfullteres Leben zu leben.

Ich gebe ein paar Beispiele als Anregungen vor, Sie erganzen lhre ganz speziellen Probleme und Ziele:

Lebensgefiihl

- lhren Hass, Zorn, Groll loswerden, den Sie mit sich herumschleppen und der Sie innerlich auffrist?
Wie wird sich Ihr Lebensgeflihl andern, wie lhre Gesundheit?

- Selbsthass, Selbstablehnung, Schuldgefiihle etc- ablegen und sich selbst wieder mdgen, akzeptieren,
annehmen und wertschatzen? Wie wird sich Ihr Lebensgefiihl andern, wie lhre Gesundheit?

- Wieder mehr Gliick empfinden konnen und mehr Lebensfreude haben?

- Wieder eine liebevolle Beziehung fihren und in der Partnerschaft gllicklich zu sein?

Gesundheit

- Kopfschmerzen/Migréae mindern oder iberwinden und wieder ein lebenswertes Leben flihren?

- Die permanente Angst lindern oder liberwinden, die mein Leben einschrankt und mich zu einem
Gefangenen macht?

Karperlich

- Nicht mehr rauchen und (statistisch gesehen) 10 Jahre lénger und geslinder leben?

- 15 kg abnehmen, wieder an vielen Aktivitaten des Lebens teilnehmen kénnen, sicher wohler fiihlen,
Ubergewichtsbedingte Erkrankungen und Risiken mindern wie Bluthochdruck, Gefahr von Schlaganfall
oder Herzinfarkt, etc.?

Beruf

Wieder in der Lage sein, arbeiten zu gehen?

Aufschieberitis und Selbstsabotage Uberwinden?

Erfolgreicher und leistungsfahiger sein?

- Scheu und Angste im Umgang mit Menschen (iberwinden (wenn dies eine wichtige Vorraussetzung fiir
lhren Beruf ist)?



Bitte beantworten Sie jetzt fiir sich die Fragen:

Welchen materiellen Wert reprasentiert es flir mich, wenn ich mein Ziel erreiche?
Welchen Wert hat eine Stunde Arbeit flr Sie?

Bitte aufschreiben:

Fir eine Stunde Arbeit verlangeich €.

Rechnen Sie den finanziellen Wert, den Sie lhrem Ziel zugeschrieben haben bitte einmal um in Arbeitsstun-
den. Wie viele Stunden Zeit sind Sie bereit, in lhre Gesundheit und die Erreichung lhres Zieles zu investieren,
z.B. durch sportliche Bestatigung, Erlernen und Anwenden von Selbsthypnose?

Wozu motiviert mich diese Erkenntnis? (Beispiel: ,Trotz der Kosten ins Fitness-Studio gehen oder mir einen
Hometrainer kaufen.“ ,Mir jeden Tag eine Stunde Zeit fir mich und meine Gesundheit nehmen, obwohl ich
dazuverdienen muss.” ,Geslindere Lebensmittel kaufen.” ,Eine Woche Urlaub machen, obwohl ich sie mir

.eigentlich” nicht leisten kann.")

Lebensgefiihl

Gesundheit

Korperlich

Beruf

Schreiben Sie bitte wieder ganz konkret auf:

Welche Dinge sollten Sie kurzfristig tun?

Welche Dinge sollten Sie langfristig tun?

Bitte speichern Sie dann das .doc mit thren Angaben!

Senden Sie es ausgefullt als Anhang an: E-Mail: anmeldung@preetz-hypnose.de

Falls es wichtige Dinge gibt, die Sie nicht im Formular unterbekommen haben, schreiben Sie diese bitte
in den Text der E-Mail, mit der Sie uns das Formular senden.
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