SEELENHAFEN

PRAXIS FUR ENERGETISCHE ARBEIT & ALTERNATIVE BEHANDLUNGEN

Name:
Geburtsdatum:
Adresse:

Telefon / E-Mail:
Beruf / Tatigkeit:

Familienstand / Kinder:

Allgemeine Gesundheit:

Bestehende Diagnosen:

Anamnesebogen Praxis Seelenhafen




RegelmaRige Medikamente:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Chronische Erkrankungen:

Schmerzen / Beschwerden:

Emotionale & Mentale Gesundheit:

Haufige Emotionen (z.B. Wut, Angst, etc.):

Stresslevel (1-10):

Traumatische Erlebnisse:



Schlafqualitat:

Alternative & Energetische Erfahrungen:

Haben Sie bereits alternative Heilmethoden
ausprobiert? Welche?

Wie stehen Sie zu Meditation, Reiki,
Kinesiologie etc.?

Gibt es spirituelle oder energetische Themen,
die Sie beschaftigen?



Erwartungen & Ziele

Was erhoffen Sie sich von der Behandlung?

Welche Verdnderungen oder Verbesserungen
wiinschen Sie sich?

Zusatzliche Hinweise:

Gibt es noch etwas, das Sie mitteilen mochten?



