
  

 

Liebe/r Coachee, 

bitte füllen Sie dieses Aufnahmeformular sorgfältig aus und sprechen Sie bei Fragen oder 

Unklarheiten mich direkt an. Diese Angaben sind wichtig, um die richtigen Interventionen für 

Sie einsetzen zu können oder ggf. Sie an eine andere Fachkraft verweisen zu können.  

 

Persönliches:  

Name, Vorname:      Geb.datum: 

______________________________ ___________________ 

Straße: 

_______________________________________________ 

PLZ, Ort: 

______________________________________________ 

 

Telefon privat: Mobiltelefon: E-Mail: 

__________________ ______________ _______________ 

Behandelnder Arzt, Ort: 

____________________________ 

Krankenkasse: 

____________________________ 

Empfehlung durch: 

____________________________ 

Bestandsaufnahme: 

Mit welchem/n Thema/ Themen kommen Sie zu mir? 

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________ 

Was fordert sie aktuell heraus? 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 



  

 

 

Was möchten Sie erreichen? (Zielvorstellung) 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Welche (emotionale) Ressourcen brauchen Sie? 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Wenn Sie die (emotionalen) Ressourcen und die Zielvorstellung erreicht haben, was wird 

dadurch möglich? 

___________________________________________________

___________________________________________________ 

Welche Medikamente werden aktuell eingenommen? 

___________________________________________________

___________________________________________________ 

 

Bestehen Vorerkrankungen? 

Depressionen 

Borderline 

Suchterkrankungen 

Burnout 

Zwangsstörungen 

Psychosen 

Schilddrüsenerkrankung 

Lebererkrankung 

Herzerkrankungen 

Nierenerkrankung 

Durchblutungsstörungen 

Krebserkrankung 

Schlaganfall 

Epilepsie 

Neurologische Erkrankungen 

Weitere Psychische Erkrankungen 

Vielen Dank, dass Sie sich für die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre 

Antworten werden von mir streng vertraulich behandelt. 

 



  

Wenn Sie ein Häckchen beim Newsletter machen, erklären Sie sich damit einverstanden, dass 

Ihre persönlichen Daten (Name, E-Mail-Adresse, Anschrift) zum Zweck der Zusendung eines 

E-Mail-Newsletters mit Informationen über die Angebote von Daniela Wölfl Praxis für 

Osteopathie, Heilpraktik & Emotionscoaching, Enzstr. 37, 70806 Kornwestheim, und weitere 

Themen aus Osteopathie, Heilpraktik & Emotionscoaching verwendet werden. Ihre Daten 

werden ausschließlich zur Versendung des Newsletters verwendet und nur an unseren E-

Mail-Marketing-Dienstleister weitergegeben. Sie können Ihre Einwilligung jederzeit 

schriftlich widerrufen, indem Sie ein E-Mail an lifecoach@danielawoelfl.de schreiben. 

Ο Newsletter 

Ort, Datum Unterschrift 

Rechtliches 

Es wird darauf hingewiesen, dass gesetzliche Krankenversicherungen oder 
Zusatzversicherungen die Kosten für Coachingsitzungen, nicht übernehmen werden.  

Die Honorare sind nach der jeweiligen Sitzung in der Praxis per EC- Karte oder 
Überweisung zu entrichten. 

Nicht eingehaltene oder kurzfristig (weniger als 24 Stunden vorher) abgesagte Termine 

werden mit dem vollen Honorarsatz in Rechnung gestellt. Die vorstehende 

Zahlungsverpflichtung tritt nicht ein, wenn der Patient mindestens 24 Stunden vor dem 

vereinbarten Termin absagt. 


