Arztliche Hypnose
Dr. Alfred SEDMIK

A ANGABEN ZUR PERSON

r

ANAMNESE-BOGEN | RAUCHEN

vom Patienten auszufiillen

C]) Personliche Daten

Frau O Herr O

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: T

StraBe
Hausnummer:

Ort:

Telefon:

Beruf:

O ledig
O nein

Familienstand:

Kinder:

MM JJ

PLZ:

O verheiratet O geschieden

Nehmen Sie derzeit
Medikamente ein?

2]

O+

Welche?

O nein
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Ihre Angaben sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht. Die Hypnose ersetzt nicht den Gang zum entsprechenden Facharzt bzw. Psychotherapeuten.
Es werden im Zuge des hypnotischen Gesprachs keine Heilversprechen gegeben. Die Hypnose kann Sie begleitend unterstiitzen.
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Sind Sie zurzeit in psychothe-
rapeutischer oder psychiatri-
scher Behandlung?

ANAMNESE-BOGEN | RAUCHEN

vom Patienten auszufiillen

-"JJ’-G-!I

O

Warum?

O nein

GroBtes Hobby/
groBte Leidenschaft:

Wo und wie kdnnen Sie sich
am besten entspannen?

Haben Sie Vorerfahrung mit
Hypnose, Selbsthypnose,
Entspannungsmethoden oder
Atemtechniken?

Welche, wie viele Sitzungen und wie ist es lhnen dabei ergangen?
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Ihre Angaben sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht. Die Hypnose ersetzt nicht den Gang zum entsprechenden Facharzt bzw. Psychotherapeuten.
Es werden im Zuge des hypnotischen Gesprachs keine Heilversprechen gegeben. Die Hypnose kann Sie begleitend unterstiitzen.
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ANGABEN ZU IHREM ANLIEGEN

(Beschwerden) und zum Ziel der Hypnosesitzung

ANAMNESE-BOGEN | RAUCHEN

vom Patienten auszufiillen

Wer schickt Sie zur
Raucherentwéhnung zu mir?

O ich selbst
O eine andere Person

ndmlich:

Wie viele Zigaretten rauchen
Sie durchschnittlich am Tag?

Wie alt waren Sie, als Sie
begonnen haben zu rauchen?

Wie viele Jahre lhres Lebens
haben Sie geraucht?

Haben Sie schon friiher
versucht mit dem Rauchen
aufzuhoren?

Anzahl der Versuche:

welche Methode:

R

Welche Beschwerden oder
Krankheiten haben Sie durch
das Rauchen?

7)

Was stort Sie am meisten an
lhrem Rauchen?
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Ihre Angaben sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht. Die Hypnose ersetzt nicht den Gang zum entsprechenden Facharzt bzw. Psychotherapeuten.
Es werden im Zuge des hypnotischen Gesprachs keine Heilversprechen gegeben. Die Hypnose kann Sie begleitend unterstiitzen.
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vom Patienten auszufiillen

O aus gesundbheitlichen Griinden O sonstiges

aus finanziellen Griinden

O wegen Familie

(o0

8> Warum mochten Sie zum

Rauchen aufhéren?

Was wiirden Sie gerne tun,
wenn Sie Nichtrauchen waren
(und dies jetzt nicht konnen)

Wie glauben Sie, dass Sie auf e
H)I/':)r?oas: eehner;enssrsesd‘l::,u O schnell O durchschnittlich O langsam

Welche Fragen haben Sie
noch an mich?

O

62 Wie sind Sie auf mich O Durch mich persénlich (Patient)
(Hypnose) aufmerksam
geworden?

O Empfehlung von folgendem Arzt:

O Empfehlung von Freunden/Bekannten

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben.
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Ihre Angaben sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht. Die Hypnose ersetzt nicht den Gang zum entsprechenden Facharzt bzw. Psychotherapeuten.
Es werden im Zuge des hypnotischen Gesprachs keine Heilversprechen gegeben. Die Hypnose kann Sie begleitend unterstiitzen.
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C ALLGEMEIN

Ihre Angaben sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht.

Die Hypnose ersetzt nicht den Gang zum entsprechenden Facharzt bzw. Psychotherapeuten.

Es werden im Zuge des hypnotischen Gesprachs keine Heilversprechen gegeben. Die Hypnose kann Sie begleitend
unterstutzen.

Eine Ubernahme der Kosten durch die Krankenkassen ist nicht gewahrleistet.
Das Lenken von Fahrzeugen direkt nach der Hypnose wird nicht empfohlen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich den Anamnese-Bogen Hypnose korrekt und vollstandig beantwortet zu haben und
das Informationsblatt Hypnose gelesen und alles verstanden zu haben.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient)

Seite 5/5

Osterreichische Gesellschaft fiir drztliche Neustiftgasse 53 (TCM-Zentrum), 1070 Wien
und zahnarztliche Hypnose Tel: +43 (0) 660 144 84 90
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DIE KOSTEN

fur die individuelle Anleitung zur Entspannung/Hypnose betragen

Fir die 1. Sitzung (Anamnese, Vorbereitung und erste Hypnose) 170,- EUR
Folgehypnose zum gleichen Themenbereich 135,-EUR
Wochenendetarif: nach Vereinbarung

Bitte kommen Sie 10 Minuten VOR dem Termin, damit Sie in Ruhe ankommen kénnen.

Da ein hypnotisches Gesprach individuell im Voraus an Sie angepasst und der vereinbarte Termin extra
fur Sie freigehalten wird, ist es aus organisatorischen Griinden notwendig, dass Sie fir den Fall einer Verhinderung
rechtzeitig — d.h. spatestens 2 Tage vor dem Termin - absagen, damit noch die Moglichkeit besteht ,Ersatzpati-
enten” einzubestellen.

Sollten Sie dennoch nicht rechtzeitig absagen, werden lhnen am Tag vor dem Termin 50% und am Tag des Ter-
mins die vollen Kosten, der vereinbarten Behandlung, in Rechnung gestellt.
Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos unterbliebener Absage.

Bei Verspatung tber 15 Minuten entfillt die Sitzung bei vollem Stundensatz und wird der volle Stundensatz ver-
rechnet.

Frau O Name:
Herr O Vorname:

Geburtsdatum: T MM JJ

Ich bin darlber informiert worden, dass eine Ubernahme der Kosten durch die Krankenkassen nicht
gewahrleistet ist.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient)

Osterreichische Gesellschaft fir drztliche Neustiftgasse 53 (TCM-Zentrum), 1070 Wien
und zahnarztliche Hypnose Tel: +43 (0) 660 144 84 90
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