Beratung Fragebogen

Initialen aus Vertraulichkeitsgründen: ...........................
Ausfülldatum: ...........................

Lieber Klient, liebe Klientin,
damit ich Sie effektiv unterstützen kann, benötige ich von Ihnen die unten erfragten Informationen. Bitte mailen Sie uns diesen Fragebogen ausgefüllt mindestens 48Std. vor dem nächsten Termin (ben@benschuster.at). Zum Ausfüllen können Sie dieses Dokument einfach in Word oder OpenOffice öffnen und Ihre Antworten hinter die Fragen schreiben. Falls Sie den Fragebogen nicht ausgefüllt haben, müssen wir im Rahmen des Orientierungsgesprächs Zeit dafür nehmen.

Vielen Dank!
Ben Schuster

**************
ENGLISH

Your initials for confidentiality reasons: ...........................
Date of completion: ...........................

Dear client, 
In order for me to be able to support you effectively, I need the information requested below. Please complete this questionnaire and email it to me at least 48 hours before the next session (ben@benschuster.at). To complete the questionnaire, simply open this document in Word or OpenOffice and write your answers after the questions. If you have not completed the questionnaire, we will need to make time for this during the orientation meeting. The English questions are at the end of this document. 

Thank you very much!
Ben Schuster

*************

Früher

1. Wo sind Sie geboren, sind Sie viel umgezogen und was hat Ihre Familie zu verschiedenen Zeiten beruflich gemacht? 

2. Was ist ihr Geburtsjahr? 

3. Was wissen Sie über Ihre eigene Geburt? Ging es Ihrer Mutter gut, oder gab es Komplikationen oder Gefahren? Wer war dabei?   

4. Als Sie klein waren, hat Sie da jemand in den Arm genommen, Sie festgehalten, Ihnen einen Kuss gegeben oder Sie im Arm gewiegt?      

5. An wen haben Sie sich als Kind gewandt, um Trost zu finden, wenn Sie traurig, bedrückt oder ängstlich waren?   

6. Bitte nennen Sie fünf Adjektive, die beschreiben wie Sie Ihre Mutter in Beziehung zu Ihnen in der Kindheit erlebt haben.    

7. Bitte nennen Sie auch fünf Adjektive, die beschreiben wie Sie Ihren Vater in Beziehung zu Ihnen in der Kindheit erlebt haben.    

8. Gab es noch eine wichtige Bezugsperson in Ihrer Kindheit wie z.B. Großeltern?   

9. Haben Sie Geschwister? Bitte nennen Sie Namen und Alter. Wie waren die Beziehungen zu ihnen?   

10. Gab es belastende/traumatische Erlebnisse in den Familien Ihrer Eltern z.B. während der Kriegszeit?     

11. Gab es in Ihrer Familie / für Ihre Eltern Diskriminierungserfahrungen aufgrund von Herkunft, kultureller Zugehörigkeit, Aussehen, Sprache o.a.?   

12. Gab es belastende/traumatische Erlebnisse in Ihrer Kindheit, Jugend oder Erwachsenenleben, wie die Erfahrung von körperlichem oder sexuellem Missbrauch, schwerer Krankheit, Suizid, Tod oder Verlust von nahestehenden Personen, Trennung der Eltern, Einsamkeit, emotionaler Vernachlässigung?   
13. Wie wurde in Ihrer Ursprungsfamilie mit den Emotionen Scham, Angst, Traurigkeit/Trauer, Wut, Freude umgegangen? Wurden Sie als Kind mit ihren Emotionen aufgefangen und unterstützt? Von wem?  

14. Schule und Beruf: Wie war der Kontakt zu Lehrern, Mitschülern, Kollegen?    

15. Frühere - wichtige - Liebesbeziehungen: Im welchen Alter, wie lange und welche Qualität hatten diese? Aus welchen emotionalen Gründen haben Sie oder ihr Partner / ihre Partnerin diese damals beendet?       


Heute

16. An wen wenden Sie sich heute, um Trost zu finden, wenn Sie traurig, bedrückt oder ängstlich sind?   

17. Haben Sie psychische Probleme? Bitte beschreiben Sie, was Sie genau erleben (Depression, Müdigkeit, Todeswunsch, Angst, Reizbarkeit, Wut, Zwangssymptome, Panikattacken, Essstörungen, selbstzerstörendes Verhalten, sexuelle Funktionsstörungen)   

18. Gab es belastende/traumatische Erlebnisse in Ihrem erwachsenen Leben?

19. Haben Sie körperliche Probleme, wenn ja, welcher Art?

20. Haben Sie therapeutische Hilfe in Anspruch genommen, oder tun es noch? Wenn ja, welche Methodik und in welchem Zeitraum? Hat Ihnen das geholfen, und wenn ja, wie beschreiben sie die positive Veränderung für ihr Leben?

21. Nehmen Sie Medikamente ein? Gibt es Nebenwirkungen?

22. Haben Sie eine bestimme Sucht? (Alkohol, Drogen, Computer- oder Glücksspiel, Sexualität, Kaufen, Pornographie, Medienkonsum, Handy o.a.)

23. Was arbeiten Sie jetzt? Sind Sie zufrieden mit Ihrer Arbeit?

24. Fühlen Sie sich stark zugehörig zu einer bestimmten kulturellen, religiösen o.a. Gruppe? Wenn ja, welche Bedeutung hat das für Sie? Wurden Sie dadurch in der Sicht auf sich selbst oder auf andere geprägt oder herausgefordert?

25. Haben Sie Kinder aus früheren Beziehungen? Bitte nennen Sie Namen und Alter. Wie sind die Beziehungen zu ihnen?

Ihre aktuelle Beziehung

26. Wann und wie haben Sie Ihren Partner (m/w/d) kennengelernt? Was hat Sie angezogen?

27. Welche Stärken hat Ihre Beziehung?


28. Wie erleben Sie Sexualität in Ihrer Beziehung?

29. Haben Sie Kinder? Bitte nennen Sie Namen und Alter. Wie sind die Beziehungen zu ihnen?


30. Was ist der Grund Ihrer Anfrage für eine Paartherapie, und warum jetzt?

31. Wie beschreiben Sie die Probleme Ihrer Beziehung?


32. Streiten Sie häufig?

33. Wenn Sie sich mit Ihrem Partner unverbunden fühlen, was denken Sie über sich selbst? Und was über Ihren Partner?


34. Was erhoffen Sie sich von einer Liebesbeziehung?

35. Möchten Sie sich Ihrem Partner emotional, körperlich und sexuell (wieder) näher fühlen?


36. Denken Sie oft über Trennung nach?

37. Fühlt sich die Liebe zu Ihrem Partner wie abgestorben an?


38. Sind Sie bereit, für Ihre Beziehung eigene Emotionen kennenzulernen und Verhalten zu reflektieren/zu ändern?

39. Was erwarten Sie von der Therapie?

Keine mehr frage. 


******ENGLISH QUESTIONS*****

In the past

1. Where were you born, did you move around a lot and what did your family do for a living at different times? 

2. What year were you born? 

3. What do you know about your own birth? Was your mother well, or were there any complications or dangers? Who was present?   

4. When you were young, did anyone take you in their arms, hold you, give you a kiss or cuddle you?      

5. Who did you turn to as a child for comfort when you were sad, depressed or afraid?  
 
6. Please name five adjectives that describe how you experienced your mother in relation to you as a child.    

7. Please also name five adjectives that describe how you experienced your father in relation to you as a child.    

8. Was there any other important caregiver in your childhood, e.g. grandparents?   

9. Do you have any siblings? Please provide their names and ages. How was your relationships with them?   

10. Were there any stressful/traumatic experiences in your parents' families, e.g. during the war?     

11. Were there experiences of discrimination in your family / for your parents due to origin, cultural affiliation, appearance, language, etc.?   

12. Were there any stressful/traumatic experiences in your childhood, youth or adult life, such as the experience of physical or sexual abuse, serious illness, suicide, death or loss of loved ones, separation of parents, etc.?

13. How were the emotions of shame, fear, sadness/grief, anger and joy dealt with in your family of origin? Were you supported and helped with your emotions as a child? By whom?  

14. School and work: How was contact with teachers, classmates, colleagues?    

15. Former - important - romantic relationships: At what age, for how long and what quality did they have? For what emotional reasons did you or your partner end them at that time?       


The present

16. Who do you turn to today for comfort when you are sad, depressed or anxious?   

17. Do you have psychological problems? Please describe exactly what you are experiencing (depression, fatigue, suicidal thoughts, anxiety, irritability, anger, obsessive-compulsive symptoms, panic attacks, eating disorders, self-destructive behavior, sexual dysfunction)   

18. Have there been stressful/traumatic experiences in your adult life?

19. Do you have any physical problems, if so, what kind?

20. Have you sought or are you still seeking therapeutic help? If so, what method and for how long? Has this helped you, and if so, how do you describe the positive change in your life?

21. Are you taking any medication? Are there any side effects?

22. Do you have a particular addiction? (Alcohol, drugs, computer or gambling, sexuality, shopping, pornography, media consumption, cell phone, etc.)

23. What do you do now jobwise? Are you satisfied with your work?

24. Do you feel that you belong to a particular cultural, religious or other group? If so, what significance does this have for you? Has this influenced or challenged your view of yourself or others?

25. Do you have children from previous relationships? Please proviude their names and ages. What is your relationship with them like?

Your current relationship

26. When and how did you meet your partner? What attracted you to each other?

27. What are the strengths of your relationship?

28. How do you experience sexuality in your relationship?

29. Do you have children? Please state their names and ages. How is your relationship with them?

30. What is the reason for your request for couples therapy, and why now?

31. How would you describe the problems in your relationship?

32. Do you argue often?

33. If you feel disconnected with your partner, what do you think about yourself? And what about your partner?

34. What do you want from a romantic relationship?

35. Would you like to feel emotionally, physically and sexually closer to your partner (again)?

36. Do you often think about separation?

37. Does your love for your partner feel dead?

38. Are you willing to get to know your own emotions and reflect on/change your behavior for the sake of your relationship?

39. What do you expect from the therapy?

No more questions..
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