Dipl.- Psych. Gilbert Bejer
Praxis fiir Psychotherapie
Schmerz- und Tinnitusbehandlung

TELEFON:

ANFRAGE:
PSYCHOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG /- UNTERSUCHUNG

Name: Vorname:

IHRE ANGABEN WERDEN SELBSTVERSTANDLICH VERTRAULICH BEHANDELT

Wohnort:

Stra3e / Nr.:
Geburtsdatum:

Krankenkasse: = seeiiiririinen.
KOIISi].iﬂr- (HﬂUS') Arzt: sesssssssssnnen

Empfohlen / Uberwiesen durch:
Zu welchen Zeiten kénnen Sie zu Therapiesitzungen kommen?

Wurde bereits eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?
Wann wurde diese beendet?

Familienstand: Kinder:
Beruf:

Ausgeiibte Tatigkeit:

Bestehen schwerere Krankheiten?

Nehmen Sie Medikamente ein- welche:

Haben Sie eine Rente oder dhnliche Leistungen (Versorgungsamt, Versicherungen) beantragt, oder
beabsichtigen dieses? Findet eine juristische Kldrung wegen eines solchen Antrags statt?

Was ist Ihr Behandlungsanliegen (Beschwerden, Problem- Was mdochten Sie in der
Therapie erreichen? Was erhoffen Sie sich durch eine Psychotherapie?)

- BITTE AUF DER RUCKSEITE BEANTWORTEN -!!

1 Dipl.- Psych. Gilbert Bejer PaulinenstraBe 71 a 32756 Detmold & 05231/ 39085-7 (=7 Fax 05231/ 39085-8

Psychotherapeut Verhaltenstherapeut (KVWL) Klinischer Psychologe/Supervisor (BDP) Gespriichspsychotherapeut (GwG) Schmerztherapeut (DGSS)
Therapeut-, Ausbildungsleiter-, Supervisor der DGH in Klinischer Hypnose, Biofeedbacktherapeut (DGBIB) DGH- Zentrum Nord -Detmold

E  Email: Praxis@Gilbert-Bejer.de *Internet: http://www.Gilbert-Bejer.de und www.Gilbert-Bejer-Praxis.de
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