
Kundenkontaktdaten

Name:

Geburtsdatum:

Nationalität:

Wohnort:

Beruf:

Kontaktnummer:

E-Mail:
Welches Coaching interessiert 
dich?

      Einzelcoaching            Elterncoaching                
      Familiencoaching         KidsCoaching

Information über dein hochsensibles Kind

Name:

Geburtstdatum:

Geschlecht:
Hast du den Quiz zur 
Hochsensibilität für dein Kind 
gemacht?

           ja                                nein

Wie würdest du den aktuellen 
psychischen/emotionalen 
Zustand deines Kindes 
beschreiben?

Wie würdest du die körperliche 
Gesundheit deines Kindes 
beschreiben?
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Erhält dein Kind derzeit eine 
andere Therapie/medizinische 
Behandlung, über die ich 
Bescheid wissen sollte?

Gibt es etwas Besonderes in 
Bezug auf die Vorgeschichte 
deines Kindes oder den aktuellen 
allgemeinen psychischen, 
emotionalen oder körperlichen 
Gesundheitszustand, das ich im 
Hinblick auf unsere 
Zusammenarbeit wissen sollte?

Fragen zu den Gründen für das Coaching

Gründe für das Coaching:

Ziele des Coachings:

Gewünschte Dauer des 
Coachings / Anzahl der 
Sitzungen:
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Kundeninformationen

Hast du den Quiz zur 
Hochsensibilität gemacht?            Ja             Nein

Wie ist deine familiäre Situation?

Wie ist dein Beziehungsstatus?

Erhältst du derzeit eine andere 
Therapie/medizinische 
Behandlung, über die ich 
Bescheid wissen sollte?

Wie würdest du deinen aktuellen 
psychischen/emotionalen 
Zustand beschreiben?

Wie würdest du deine körperliche 
Gesundheit beschreiben?

Nimmst du Medikamente ein, 
über die ich Bescheid wissen 
sollte?
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 Ich bestätige, dass ich freiwillig und in voller Kenntnis der Sachlage genaue Angaben   
 zu meiner Person und zu meinem Kind gemacht habe 

„Selbst ein kurzer Moment mit der richtigen Person kann den entscheidenden  
Unterschied ausmachen.“ 

Dr. Elaine N. Aron,  
klinische Forschungspsychologin für Hochsensibilität.

Welche sozialen 
Unterstützungsnetzwerke hast 
du?

Gibt es etwas Besonderes in 
Bezug auf deine Vorgeschichte 
oder deinen aktuellen allgemeinen 
psychischen, emotionalen oder 
körperlichen Gesundheitszustand, 
das ich im Hinblick auf unsere 
Zusammenarbeit wissen sollte?

Hast du bestimmte spirituelle/
religiöse Überzeugungen?

Nächste Schritte

Wie können wir das Gespräch am 
besten durchführen?

Wann ist der beste Zeitpunkt für 
die Sitzungen?

Das heutige Datum

Unterschrift

 of 4 4


	Check Box: Off
	Check Box_1: Off
	Check Box_2: Off
	Check Box_3: Off
	Text_6: 
	Text_10: 


