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KATRIN SCHWEIZER

COACHING

KLIENTENBLATT

Geschlecht OMadchen OJunge

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ/Ort

Vor- & Nachname Mutter

Vor- & Nachname Vater

Telefon

E-Mail

Familenstand Oledig Overheirotet Ogetrennt lebend Ogeschieden O verwittwet

Geschwister  Name, Jahrgang

Name, Jahrgang

Name, Jahrgang

Eltern (OEltern leben zusammen OEltern leben getrennt OFEltern leben geschieden
OE&in Elternteil gestorben O Dbeide Eltern gestorben
Konfession Bedeutung der Religion:

Qunwichtig  Quwichtig  Osehr wichtig

Vertrauensarzt
(in der Regel Hausarzt)

Stockhornweg 6 | 3628 Uttigen
+4178 80712 61 | office@katrinschweizer.ch
www.katrinschweizer.ch
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Ist dein Kind derzeit oder war dein Kind in den letzten Jahren in drztlicher Behandlung oder Therapie (seelisch/
psychisch oder kérperlich)?  Qja (bitte beschreiben) O nein

Litt oder leidet dein Kind an Allergien oder einer Langzeiterkrankung? Ojo (bitte beschreiven) (O nein

War dein Kind du jemals in Behandlung wegen Herzproblemen, Diabetes oder Epilepsie?
Oija (bitte beschreiven) O nein
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Nimmt dein Kind derzeit Medikamente ein? Qja (bitte beschreiben)  nein

Leidet dein Kind an Schlafstdrungen? ) ja (bitte beschreiben)  (Qnein

Bei Jugendlichen: sind Drogen, Alkohol oder Rauchen ein Thema/Problem? O ja (bitte beschreiben)  Onein
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Welche/s Anliegen mdchte dein Kind behandelt haben?

Hast du bereits etwas unternommen, um oben erwdhnte/s Problem/e zu |&sen/lindern und was war das
Ergebnis? QOja (bitte beschreiven) O nein

Relevante Besonderheiten im Leben deines Kindes
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und Geburt, Probleme in der Kindheit, Schockerlebnisse, Wohnungswechsel, traumatische Er-

eignisse, Krankheiten in der Familie, Hobbies, Starken und Schwdachen usw.
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Wie bist du auf mich aufmerksam geworden?
O Internet

O Empfehlung

O Anderes

KLIENTENINFORMATIONEN

Schweigepflicht
Samtliche personliche Daten und Sitzungsinhalte unterliegen der Schweigepflicht. Informationen werden ohne Ein-
verstandnis nicht an Dritte weitergegeben.

Solltest du in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung sein bitte ich dich, mir dies mitzuteilen. Im
Einzelfall entscheide ich Uber Annahme oder Ablehnung einer Sitzung.

Diagnose und Heilversprechen

Die Therapie ersetzt nicht die professionelle arztliche Beratung und Behandlung. Ich verschreibe keine Medika-
mente, stelle keine Diagnosen und mache keine Heilversprechen. Es wird keine Haftung oder Erfolgsgarantie Uber-
nommen.

Rechnungsstellung
Die Bezahlung erfolgt direkt nach der Sitzung in bar oder via TWINT.

Terminstornierung
Termine, welche nicht spdtestens 24 Stunden im Voraus abgesagt werden, werden mit CHF 100 berechnet.

Mit der Unterschrift bestatigt der Elternteil, die Klienteninformationen gelesen und verstanden zu haben.

Datum Unterschrift

Vielen Dank fur die detaillierten Informationen. Ich freue mich sehr, dein Kind und dich bald persénlich kennen-
lernen zu durfen.
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