
Behandelovereekomst

Naam   _______________________________________________________
Adres   _______________________________________________________
Postcode  _______________________________________________________
Woonplaats  _______________________________________________________
Geboortedatum _______________________________________________________
Geboorteplaats _______________________________________________________
Telefoon thuis _______________________________________________________
Mobiel  _______________________________________________________
Email   _______________________________________________________

Beroep / School _______________________________________________________
Huidig werk  _______________________________________________________

Medicijngebruik _______________________________________________________
Drugs / Alcohol _______________________________________________________
   _______________________________________________________
   _______________________________________________________
Ook als er in het verleden of recent nog gebruik heeft plaats gevonden, onder 
vermelding van de periode s.v.p.

Huidige gezondheid   __________________________________________________
Welke klachten _______________________________________________________
   _______________________________________________________
   _______________________________________________________
   _______________________________________________________
   _______________________________________________________
   _______________________________________________________
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Gezinssituatie nu	 _______________________________________________________
Naam + Leeftijd Partner	 _________________________________________________
Beroep Partner	 _______________________________________________________

Aantal kinderen	 _______________________________________________________
Kinderen uit eerdere relaties	   ____________________________________________
Naam en leeftijd kinderen 	 _____________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________

Ben je doorverwezen?	  __________________________________________________
Huisarts		  _______________________________________________________
	 _______________________________________________________
	 _______________________________________________________
Naam huisarts, adres en telefoonnummer							     
  
Gezinssamenstelling jeugd  	 _____________________________________________	
Zijn je beide ouders nog in leven? 	 _______________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hoe is de relatie met je moeder? 	  _______________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hoe is de relatie met je vader?	  ___________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hoe is de relatie met eventuele broers/zussen?  	 ____________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hoe zie jij jezelf binnen het gezin waarin jij opgegroeid bent?  (wat voor rol of       
plaats nam je in?) 		   _________________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
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Hoe zou jij je jeugd omschrijven?  	 _______________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hoe zou jij je omschrijven in maximaal 5 zinnen? 	  ___________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Ben je al eerder in therapie geweest?  	 _________________________________
  			   _______________________________________________________
Hoe lang heeft deze therapie geduurd?  	 _________________________________
  			   _______________________________________________________
Wat waren toen je klachten? 	  ____________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Heb je in het verleden (psychische) hulp gezocht?	  ______________________
  			   _______________________________________________________
Zo ja , hoe lang geleden?  	 _____________________________________________
  			   _______________________________________________________
Wat waren toen je klachten?  	 _____________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Sta je op dit moment onder behandeling? 	  _________________________________
			   _______________________________________________________
Zo ja, waarvoor? 	 _______________________________________________________
  			   _______________________________________________________
Rook je?		  _______________________________________________________
Zo ja , hoeveel sigaretten per dag?	   ______________________________________
Hoe is jouw stoelgang? Hoe vaak?	 _______________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Heb je een allergie?  	 __________________________________________________
			   _______________________________________________________

3



Heb je fysieke klachten?  	 _____________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Heb je artsen / medisch specialisten  of je huisarts geraadpleegd n.a.v. je 
klachten?  	 ______________________________________________________________
			   _______________________________________________________
Zo ja welke? 	  _______________________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Is er een diagnose gesteld n.a.v. je klachten? 	  ____________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Heb je een ziekenhuisopname doorgemaakt? 	  ____________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Hebben zich in de afgelopen jaren grote veranderingen plaatsgevonden in          
privé of werksfeer?     	    _________________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Heb je in het verleden trauma’s meegemaakt? Indien ja, welke? 	  __________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Welke gebeurtenissen hebben in jouw leven grote indruk op je gemaakt? 	
			   _______________________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Wat is voor jou het belangrijkste probleem waaraan je nu wilt werken?	
			   _______________________________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
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Zijn er contra indicaties voor Hypno of Regressie therapie? (hartklachten, 
hyperventilatie, epilepsie, wanen e.d.) 	  _________________________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
Zijn er andere bijzonderheden of noemenswaardigheden die niet vermeld  
staan, maar zeker van belang kunnen zijn voor de therapie?  	 _________________
  			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________
 			   _______________________________________________________
			   _______________________________________________________

Alle eventuele nadelige gevolgen welke voortvloeien uit het achterhouden van 
informatie, zijn voor verantwoordelijkheid van de cliënt.

Cliënt verklaart zich akkoord met deze standaard behandelingsovereenkomst. 
En de algemene voorwaarden zoals hieronder vermeld.

Datum		  _______________________________________________________

Plaats			  _______________________________________________________

Handtekening cliënt	  __________________________________________________

Naam therapeut: Johanna de Vries

Op de behandeling zijn de algemene voorwaarden en de privacyverklaring van 
toepassing. Deze vind je op de website www.morrighan.nl.

Morrighan
Praktijk voor psychodynamische therapie 
Palestrinalaan 561-R
8031 TA Zwolle – (OV)

E info@morrighan.nl
M 06 211 74 900
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