Fragebogen zur Rauchentwöhnung mit Hypnose
Hinweis: Dieser Fragebogen ist ergänzend zum Basis-Erfassungsbogen mit den Angaben zur gesundheitlichen Situation und der Klärung der Kontraindikationen anzuwenden
[bookmark: _GoBack]
	Name, Vorname


	Erfassungsdatum

	

	Adresse

	

	Telefon

	

	E-Mail Adresse

	

	Geburtsdatum:

	

	Alter

	

	Geschlecht

	

	Größe

	

	Gewicht

	

	BMI

	




Auf dem Weg zu dir selbst Heilung finden  		               Andrea Wosnitzka-Lesko

E-Mail: wosnitzka-lesko@email.de Tel:  040/7218540	Seite 1 von 7
Fragen zur Rauchentwöhnung mit Hypnose
1. Warum möchten Sie aufhören zu rauchen?


2. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich am Tag?



3. In welchem Zeitraum nach dem Erwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?


4. Welche Zigarette im Verlauf eines Tages ist Ihnen am wichtigsten?



5. Rauchen Sie auch, wenn Sie krank im Bett liegen müssen?



6. Wie alt waren Sie (schätzungsweise), als Sie begonnen haben zu rauchen?



7. Wie viele Jahre Ihres Lebens haben Sie geraucht?


8. Was war der Grund dafür, dass Sie angefangen haben zu rauchen?



9. Haben Ihre Eltern geraucht? Haben andere wichtige Personen in Ihrem Umfeld geraucht?


10. Haben Sie früher schon versucht, mit dem Rauchen aufzuhören? Wenn ja wie häufig und mit welchem Erfolg?


11. In welchen Situationen oder Stimmungen rauchen Sie besonders viel?


12. Finden Sie es schwierig, Rauchverbote in Kinos oder anderen öffentlichen Gebäuden einzuhalten?



13. Geraten Sie in Panik, wenn Sie keine Zigarette zur Verfügung haben? Was tun Sie, wenn Sie bemerken, dass Ihre Zigaretten zu Ende gehen und Sie keine Ersatzschachtel mehr haben?



14. Welche Ritual-Zigaretten, also Zigaretten, die in festem Zusammenhang mit einer Tätigkeit oder einer Situation stehen gibt es?



15. Was macht Ihnen am meisten Angst, wenn Sie ans Aufhören denken?



16. Was bestärkt Sie mit dem Rauchen aufhören zu wollen? Was könnte Ihnen neben der Hypnose als Unterstützung dienen?



17. Wie sicher sind Sie im Moment, dass Sie es schaffen werden aufzuhören? 



18. Würden Sie auch aufhören, wenn es keine Hypnose gäbe und wenn ja, wie?



19. Unterstützt Sie jemand beim Aufhören? Wenn ja, wer und in welcher Form unterstützt diese Person Sie?



20. Raucht Ihr Partner oder andere Menschen in Ihrem näheren Umfeld? Können Sie Raucher in der Anfangszeit meiden oder gibt es Situationen, in denen Sie gleich von Beginn Ihrer Rauchfreiheit an Menschen um sich haben werden, die rauchen, denen Sie nicht aus dem Weg gehen können?
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21. Bitte kreuzen Sie an, wie zuversichtlich Sie derzeit wären, in den folgenden Situationen aus eigener Kraft (also ohne Unterstützung durch Hypnose) nicht zu rauchen: 

(1 = überhaupt nicht zuversichtlich; 2 = wenig zuversichtlich; 3 = einigermaßen zuversichtlich; 4 = zuversichtlich; 5 = völlig zuversichtlich)


	
In geselliger Runde mit Alkohol
	1
	2
	3
	4
	5

	
Bei Angst und Nervosität
	1
	2
	3
	4
	5

	
Bei Ärger über etwas oder jemanden
	1
	2
	3
	4
	5

	
Bei Konzentrationsverlust
	1
	2
	3
	4
	5

	
Wenn Sie sich für etwas belohnen wollen
	1
	2
	3
	4
	5

	
Bei Stress, um zu entspannen
	1
	2
	3
	4
	5

	
Wenn Sie eine Pause von einer Tätigkeit machen
	1
	2
	3
	4
	5

	
Bei Hungergefühlen
	1
	2
	3
	4
	5

	
Nach dem Essen
	1
	2
	3
	4
	5

	
Wenn Sie morgens gerade aufstehen 
	1
	2
	3
	4
	5





Hiermit bestätige ich die Richtigkeit obiger Angaben und bin mir bewusst, dass fehlerhafte Angaben die Wirkung der Hypnosebehandlung beeinträchtigen können.
Ich verstehe, dass keine Heilung versprochen wird und keine ärztliche Behandlung ersetzt wird.
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Unterschrift des Klienten	Unterschrift des Behandlers

