
Praxis für Psychologische Psychotherapie Lennestadt 
M.Sc. Vivien Linn Psychologische Psychotherapeutin 
Kölner Straße 97 | 57368 Lennestadt | Telefon:  02721-6009598 | Fax: 02721-6051117                          
www.psychotherapie-lennestadt.de        
Telefonische Erreichbarkeit: Donnerstag 16:00 – 18:00 

 
Anmeldebogen zur Psychotherapie 

 
Bitte tragen Sie Ihre Angaben zur weiteren Verarbeitung untenstehend ein. Auf der Rückseite 
können Sie gern schon Informationen zu Ihrer Problematik schildern. 
 
Datum: 

 
Eingangsdatum (wird von der Praxis ausgefüllt): 

 
Nachname:  

 
Vorname:  

 
Alter: 

 
Geb. Datum: 

 
Straße:  

 
Postleitzahl:  

 
Stadt/Ort:  

 
Tel. Privat:  

 
Tel. Mobil:  

 
E-Mail:  

      
 
Familienstand:  

 
Kinder: 

 
Nein 

 
Ja 

 
Anzahl 

Befindet/Befand sich ein Familienmitglied in dieser Praxis in Behandlung?  
Wenn ja, bitte Name angeben:                                                                               Zeitraum:  

Aktueller Beruf:  
 
Erlernter Beruf:  

 
Krankenkasse:  
 
Hausarzt (Name und Anschrift): 
 
Falls Sie bei einem Psychiater in Behandlung sind, bitte Namen angeben: 
 
Gab es bereits psychiatrische oder psychotherapeutische Vorbehandlungen? Nein           Ja  
 
Ambulant, bei wem:  

 
Wann:  

 
Stationär, welche Klinik: 

 
Wann:  

      
Interesse an einer Gruppentherapie in Kombination 
mit Einzeltherapie: 

 
ja 

 
nein 

 
eventuell 

     
Zu welchen Zeiten könnten Sie 
Termine wahrnehmen?  

 
8-12 Uhr         

 
13-17 Uhr       

 
ab 18 Uhr 

 
flexibel 

      
 

 

 

Rückseite nicht vergessen (Informationen zu Ihren Beschwerden und Problemen kurz 
aufschreiben!) 

 



 

Wichtige Informationen für Sie - Bitte unbedingt durchlesen! 

- Ihre Aufnahme in die Warteliste erfolgt ab Eingang dieses Schreibens in meiner Praxis. Beim 
telefonischen Erstkontakt habe ich Sie ja bereits über die voraussichtliche Dauer der Wartezeit 
informiert. Sollten Sie früher oder akut Hilfe benötigen, wenden Sie sich an Ihren Arzt / den 
ärztlichen Notdienst / Ihre Krankenkasse. 

- Wenn Sie sich im Laufe der Wartezeit anders entschieden haben oder anderenorts einen 
Therapieplatz gefunden haben, bitten wir um eine kurze telefonische /schriftliche Rückmeldung, 
damit die Warteliste aktualisiert werden kann. 

- Nach Zusendung Ihrer Anmeldung erhalten Sie keine Eingangsbestätigung, dass Ihr Schreiben in 
der Praxis angekommen ist. Sie erhalten Nachricht, sobald ein Therapieplatz für Sie zur Verfügung 
steht. Bei Bedarf können Sie sich gerne eine Kopie Ihrer Anmeldung machen. Dann haben auch Sie 
alle Infos/Kontaktdaten Ihrer Anmeldung. 

- Mehr Informationen zur Psychotherapie, über mich / meine Praxis finden Sie auf meiner 
Homepage (s.o.). 

- Bei weiteren Fragen können Sie gerne telefonisch oder per E-Mail mit mir Kontakt aufnehmen. 
Eine schriftliche E-Mail-Anmeldung ist nicht möglich. 

 

Anlass für die Psychotherapie 

Beschreiben Sie bitte in Stichpunkten Ihre Beschwerden (Symptome, seit wann bestehen 
Beschwerden, Belastungsfaktoren): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________                                                      ______________________ 
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