
                           Kunden Daten / Anamnese 

Datum: ____________________ 

Vorname: ______________________      Nachname: _____________________ 

Straße/Nr.: _____________________       PLZ/Ort: _______________________ 

Telefon: _______________________       email: _________________________ 

Geburtsdatum: __________________       Geschlecht: ____________________ 

Zivilstand: _____________________        Kinder: _______________________ 

Beruf: _________________________       Religion ein Thema? _____________ 

Eltern: _________________________      Geschwister: ___________________ 

Spezielle Infos zur Familie/Partnerschaft/Kindheit/Sexualität etc.: ___________ 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Alkohol/Drogen ein Problem?  Nein:         Ja:      _________________________ 

________________________________________________________________ 

Rauchen?  Nein:          Ja:          _______________________________________ 

Schlafen / Entspannen:   Gut         Normal          Schlecht         ______________ 

________________________________________________________________ 

Erfahrungen/Einstellung zur Hypnose/Handauflegen? 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

Medizinische Kurzgeschichte 

Sind oder waren Sie in den letzten Jahren in ärztlicher Behandlung/Therapie 

(seelisch/psychisch/körperlich)?  Nein           Ja       _______________________ 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Herz: ____________    Blutdruck: ______________   Diabetes: _____________ 



Epilepsie: _________________    Asthma: ____________________  

Sonstiges: ________________________________________________________ 

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?  Nein          Ja        _____________________ 

________________________________________________________________ 

Grund/Gründe, warum Sie zur Hypnose/Geistheilung kommen: 

________________________________________________________________ 

Was haben Sie bereits unternommen, um o.g. Probleme zu lösen/lindern? 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Ergebnis der Behandlung: ___________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

• Ich bestätige hiermit, über Hypnose und Handauflegen aufgeklärt worden 

zu sein und alle Angaben korrekt gemacht zu haben. 

• Ich erlaube Nina Pevestorf, im Folgenden Hypnosecoach genannt, 

meditative oder hypnotische Entspannungsübungen durchzuführen und 

handaufzulegen.  

• Der Hypnosecoach diagnostiziert keine Krankheiten und macht keine 

Heilversprechen und ersetzt keinen Besuch bei einem Arzt. 

• Der Besuch beim Hypnosecoach ersetzt nicht die professionelle ärztliche 

Beratung oder Behandlung. Der Hypnosecoach hat mir auch nicht in 

irgendeiner Form davon abgeraten ärztliche oder anderweitige 

professionelle Beratung oder Behandlung aufzusuchen oder 

weiterzuführen, und/oder Medikament einzunehmen oder abzusetzen, 

ohne die ausdrückliche Zustimmung eines Vertrauensarztes.  

• Generell arbeitet der Hypnosecoach an der Entspannung des Kunden, um 

eine Verbesserung des Allgemeinbefindens zu unterstützen.  
 

 

 

Datum: ________________   Unterschrift: ________________________ 

   

Bitte vor der Behandlung, falls notwendig, zur Toilette gehen. Bequeme Kleidung tragen, 

harte Kontaktlinsen/Brillen/Zopfgummi abnehmen. Kein Kaugummi, Handy ausschalten. Ton 

und Bildaufnahmen sind untersagt.   


