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PERSONALIA
Last Name: 







Male/Female/Other
Given name(s):
First Name: 
Address:
Zip code:
Residence:
Phone number private:
Phone number:
Email address:
 
Date of birth:
Place of Birth: 
Birth Country:
 
If you live in another country than in your birth country, when did you move?
 
Religion:
 
 
TRAINING AND WORK
For information concerning training and profession you can also refer to an attached CV
 
Training
                                                                                   from                            until                             diploma yes/no 
 
                                                                                   from                            until                             diploma yes/no
 
 
Profession:
 
 
RELATIONSHIP 
Which of the following descriptions applies to your current living conditions?
 Single 
 LAT relationship
 Single parent with ___ children; ages ____________
 Cohabiting or married/registered partnership and ___ children;
   ages ____________
 Cohabiting or married/registered partnership without children
 Separated
 Widow/Widower
 Other:
 
PARENTAL FAMILY
 
How many brothers and sisters do you have?
What place do you take in between your brother(s) and sister(s):
 
Profession father:
 
Profession mother:
 
Faith father:
 
Faith mother:
 
 
Did your father have disease(s), which lasted longer than one month?
Yes/No
 
If Yes, what disease(s)?
 
 
Did your mother have disease(s), which lasted longer than one month?
Yes/No 
 
If Yes, what disease(s)?
 
 
MEDICAL DATA
 
Practitioner name:
Address family doctor:
Postcode and place GP:
 
Do you have disease(s) that lasted longer than one month? 


Yes/No 
 
If Yes, what disease(s)?
 
 
At this point, do you use medications? 





Yes/No

Did you recently gain or loose considerably in weight?        gained/lost ____ kilos
 
Alcohol use: number of drinks per week _______
 
Drug use: 









Yes/No
 
Are you currently under treatment of a doctor? 



Yes/No
 
Did you previously gain experience with a form of therapy? 


Yes/No

If Yes, please specify:
 
HOBBIES AND INTERESTS
How do you spend your spare time?
 
 

 

 

SOCIAL CONTACTS
Who are currently the most important people in your life?
 
 
 
 
SUBJECT COUNSELLING

What are your problems, complaints?
 
 
 
 
 
How long have these current complaints or problems lasted up till now?
 
 
 
 
 
Do you have any idea about the cause of your complaints or problems?
 
 
 
 
 
What have you done (yourself) considering your complaints to solve your problems? (Visit GP, therapist, other)
 
 
 
 
 
How does your environment react on your complaints or problems?
 
 
 
 
 
 
What do you wish to accomplish with the counselling?
 
 
 
 
 
Do you already have an idea how you can best achieve your goals and how I could best help you?
 
 
 
 
 
What will you first notice when the counselling is working for you? 
 
 
 
 
 
 
 
How did you find (the website of) Relief Counselling?
 
 
 
 
Place:
 
Date:
 
Signature:
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PERSONALIA

Achternaam: Man/Vrouw

Voorna(a)m(en):

Roepnaam: 

Adres:

Postcode:

Woonplaats:

Telefoonnummer privé:

Telefoonnummer werk:

E-mailadres:

Geboortedatum:

Geboorteplaats: 

Geboorteland:

Indien u in een ander land woont dan in uw geboorteland, wanneer bent u dan verhuisd?

Religie:

SCHOLING en WERK

Voor gegevens betreffende scholing en beroep kunt u ook verwijzen naar een bijgevoegd CV

Scholing

q 

van tot diploma ja / nee 

q 

van tot diploma ja / nee 

Beroep:

RELATIE 

Welk van onderstaande omschrijvingen is van toepassing op uw huidige leefomstandigheden?

q 

Alleenstaand 

q 

LAT-relatie

q 

Alleenstaande ouder met ___ kinderen

q 

Samenwonend of getrouwd en ___ kinderen

q 

Samenwonend of getrouwd zonder kinderen

q 

Gescheiden

q 

Weduwe/Weduwnaar

q 

Anders nl:

OUDERLIJK GEZIN

Hoeveel broers en zussen heeft u?

Welke plaats neemt u in tussen uw broer(s) en zus(sen):

Beroep vader:

Beroep moeder:

Geloof vader:

Geloof moeder: 

Heeft uw vader ziekte(n) gehad, die langer dan één maand duurden? 

ja / nee

Zo ja, welke ziekte(n)?

Heeft uw moeder ziekte(n) gehad, die langer dan één maand duurden? 

ja / nee 

Zo ja, welke ziekte(n)?

MEDISCHE GEGEVENS

Naam huisarts:

Adres huisarts:

Postcode en vestigingsplaats huisarts:

Heeft u ziekte(n) gehad die langer dan één maand duurden? 

ja / nee 

Zo ja, welke ziekte(n)?

Gebruikt u op dit moment medicijnen? 

ja / nee

Alcoholgebruik: aantal glazen per week _______

Drugsgebruik: ja / nee

Bent u onder behandeling van een arts? 

ja / nee

Hebt u eerder ervaring opgedaan met een vorm van therapie? 

ja / nee

HOBBIES EN BELANGSTELLING

Hoe besteedt u het liefst uw vrije tijd?

SOCIALE CONTACTEN

Wie zijn op dit moment de belangrijkste mensen in uw leven?

ONDERWERP COUNSELLING

Wat zijn uw problemen, klachten?

Hoe lang hebt u deze huidige klachten of problemen?

Heeft u enig idee over de oorzaak en/of aanleiding van uw klachten of problemen?

Wat heb u tot nu toe (zelf) gedaan om van uw klachten af te komen of uw problemen op te lossen? 

(Bezoek huisarts, therapeut, anders)

Hoe reageert uw omgeving op uw klachten of problemen?

Wat wilt u bereiken met de counselling?

Heeft u al een idee hoe u dat het beste kunt bereiken en hoe ik u daarbij het beste zou kunnen helpen?
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