
Psychologische Beratung / Therapie / Coaching


Klientendaten


Vorname & Name: __________________________________________________________ 


Geburtsdatum: ____________________ Geburtsort:______________________________


Straße & Nummer: __________________________________________________________


PLZ & Ort:__________________________________________________________________


E-Mail: ____________________________________________________________________


Alter: _______________  Tel: __________________________________________________


Waren Sie bereits in psychologischer / therapeutischer-/ psychiatrischer 
Behandlung: 

<> Nein    <> Ja       

Wann und bei Wem? ________________________________________________________



Haben Sie bisher folgende 

Symptome an sich bemerkt?

Stimmungsschwankungen    ja /  nein

Depressionen	 	    ja /  nein

Ängste                                  ja /  nein

Panikattacken                       ja /  nein

Phobien                                ja /  nein

Zwänge Handlungen            ja /  nein

Zwänge Gedanken               ja /  nein

Gefühlslosigkeit                   ja /  nein

Burnout                                ja /  nein

Schlafstörungen                   ja /  nein

Appetitlosigkeit                   ja /  nein

Grundloses Weinen             ja /  nein

Suizidgedanken                   ja /  nein


Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? 

<> Nein    <> Ja   Welche Medikamente? _____________________________________


___________________________________________________________________________

Datum, Ort & Unterschrift des Klienten


Haben Sie chronische Erkrankungen ?

Diabetes                                        ja  /  nein

Bluthochdruck                               ja  /  nein

Schilddrüsenfunktionsstörung       ja  /  nein

Migräne                                         ja  /  nein

Asthma                                          ja  /  nein

Epilepsie                                        ja  / nein

Andere Erkrankungen:

_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________



Coaching-Vereinbarung 

zwischen: Julia Hüller, Mentaltrainerin & Coach und dem/der Klienten/in: 

Vorname & Name: ________________________________________________


Ich, der/die Klient/in, habe zur Kenntnis genommen, 

1. dass das Coaching nicht die Diagnose oder Behandlung bei einem Arzt/
Psychologen/Heilpraktiker ersetzt. 


2. dass Haftungsansprüche ausgeschlossen sind. 


3. dass der Coach im Falle eines psychischen oder physischen Notfalles der 
Selbst- oder Fremdgefährdung des Klienten, gesetzlich verpflichtet ist einen 
Notarzt zu rufen.


4. dass der Coach beim Erkennen eines psychischen/physischen 
Krankheitswertes verpflichtet ist, den Klienten zu einem Psychologen oder 
Arzt zu verweisen.


Das Honorar für das Coaching beträgt aktuell pro Zeitstunde 80€ zzgl. der jeweils 
gültigen MwSt. Die Abrechnung erfolgt viertelstündlich. Vereinbarte Termine, die 
innerhalb von 24 Stunden vor dem Termin abgesagt werden, werden berechnet, 
können jedoch zu einem anderen Termin wahrgenommen werden. 
Ich, Julia Hüller, gewähre Neukunden eine Zufriedenheits-Garantie für das erste 
Coaching: Wenn Sie während des ersten Coachings mit unserer Zusammenarbeit 
nicht zufrieden sein sollten, teilen Sie mir dies bitte während oder am Ende der 
ersten Coaching-Stunde mit und Sie brauchen das Honorar nach Vereinbarung nicht 
zahlen. Dies ist ausdrücklich keine Erfolgsgarantie für das Erreichen des Coaching-
Ziels. Ich gebe ausdrücklich keine Heilversprechen oder Erfolgsversprechen. Eins 
möchte ich Ihnen vor unserem Coaching jedoch noch mit auf den Weg geben: 
Erwarten Sie keine Wunder, aber seien Sie ruhig offen dafür! 
Die Grenzen dessen, was mit einem Coaching möglich ist, existieren nur in unserer 
Vorstellung... Ich freue mich auf unsere Zusammenarbeit und danke Ihnen für Ihr 
Vertrauen! 

Ort, Datum _______________________________________ 


Unterschrift Coachee  ______________________________ 

Bitte senden Sie dieses PDF vollständig ausgefüllt & unterschrieben an: 
juhuller@gmail.com


Julia Hüller  -  Strasse der Einheit 37, 14548 Schwielowsee  -  +49 (0) 170 20 422 42


