ANAMNESEBOGEN FUER DIE DURCHBRUCHSITZUNG

Ihre Therapeutin Christa Metzger diagnostiziert keine Krankheiten und behandelt keine Symptome. Die Einzelsitzung bei ihr hat
zum Zweck, sdmtliche Lebenssituationen in der Vergangenheit so aufzuarbeiten, dass beim Gedanken daran keine vegetativen
Reaktionen mehr auftreten. Das Resultat ist ein stark verbessertes L ebensgefiihl, das sich in der Regel auch positiv auf die Therapie
psychischer und kérperlicher Krankheiten auswirkt. Christa Metzger arbeitet eng mit Aerzten und Psychotherapeuten zusammen
und behdlt sich das Recht vor, Klienten im Bedarfsfall an Spezialisten zu verweisen.
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In welchem Ort sind Sie aufgewachsen? (falls mehrere Orte, bitte alle erwahnen inkl. Jahr des Umzugs)

Vater Name .....cccocvvveneeiiieeneen, Geboren am: ........ccoceeeeveeeenens Beruf: ..
Lebt er noch? ... Gestorben am: .........c.cceeeeenees Todesursache: .........cccccevviivineniecines
Mutter Name: .......ccoovvevriereieenene Geboren am: ........ccoceeereeenen, Beruf: .o
Lebt sienoch?........cc.ccceenee. Gestorbenam: .........ccccvvvenene Todesursache: ........cccecvvvreieinecee
Anzahl Geschwister (ohne Sie selbst): ..............
Nr.1  Name ..o, Geboren am: ........cccceeevereenns Beruf: .
Lebt noch? ..o Gestorbenam: .........cccceeveenee. Todesursache: ..........ccooeveeeeieeicncieee,
Nr.2 Name ..o, Geboren am: ........cccceeeevereenns Beruf: .
Lebt noch? ..o Gestorbenam: .........cccceeeeeenee. Todesursache: ..........ccooeveeeeieeicncicee,
Nr.3 Name ..., Geboren am: ........cccceeeevereennns Beruf: .
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Lebt noch? ..o Gestorbenam: ... Todesursache: ..........ccooeveveeieeicncienee,
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Sind Ihnen Fehlgeburten oder Abtreibungen bekannt seitens IThrer MULLEr? ..........ccoovvviieieneneece e

Gibt esbei 1hren Vorfahren besondere Vorkommnisse, die lhnen bekannt sind? Hat z.B. eines lhrer Eltern
einen Elternteil oder ein Geschwister friih verloren? Gab es Selbstmorde, Depressionen, mysterise
Todesfdle?

L ebenspartner

Vorname des heutigen Partners/Partnerin: .........c.ccoeeiereneenenieeneese e Alter: o,
Seit Wann SINA SI@ @IN PaaI: ......eeeeeeee e eeeeennnnes Seit wann VErhairatet: .........eeeeeeeeeeeeeeeeeennns
Namen friherer Partner/Partnerinnen von bis Verhatnis heute

Kinder

Vornamen Geboren Bemerkungen




Gab es bei 1hnen oder einer Ihrer Partnerinnen Fehlgeburten oder Abtreilbungen? ...

Wie haben Sie Ihre Schulzeit erlebt? (glucklich/nicht SO gluckliCh?) ..o,
Gab es Lehrer oder Lehrmeister, von denen Sie enttauscht oder verletzt worden Sind? ........ccoeveeeveeneninnieennnns
Gehoren oder gehorten Sie einer religiosen GruppierUNg @N? .........oceeieeierreereeiesee e sre e snee e
Sind daraus irgendwelche Probleme entStanden? ............oooeiee e cec s s

Gab esin Ilhrem Leben Unfdlle, Schicksalsschlége, Todesfélle von nahe stehenden Personen? ...
Hatten Sie schwerwiegendere Krankheiten? (Was? Wann? Heute geheilt?) .........ccooveececiecce e




Sind Sie schon einmal operiert worden? (Was? Wann? Narkose? Komplikationen?) .........ccccecvrenenieeneeneene
Nehmen Sie Medikamente oder haben Sie friiher welche genommen? (Was? Wann? Fir was?) .........ccccveeeee.

Ihr heutiges Befinden

Fuhlen Siesich oft: O traurig O deprimiert Oéargerlich [ gestresst

O wutend Ovoller Angst Oschuldig O machtlos

O hilflos Ounter Druck Ounsicher Oorientierungslos
Empfinden Sie sich selbst als Schon und HERENSWEIT? .........oeii e
KONNeN Sie SICh SEIDSE VEIWONNENT ...ttt ettt e e bbb b et e e e e et snesne e

Welche Bereiche I hres Lebens bedirfen dringend der Verbesserung?

U Gesundheit U Selbstsicherheit U Kommunikation
O Beziehungen O Berufliche Situation L1 Wohnsituation
U Finanzen O Hobbies/Freizeit O Anderes
Mochten Sie eine schlechte GEeWOhNNEIT IOSWEITENT ......ooooe oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennees




K or perliche Stérungen

Verdauungsbeschwerden? (Verstopfung, DUIChTall) ..........oooe oo
Rickenbeschwerden? Welcher Bereich des RUCKENS? ...
VEISPANNLE SCHUITEINT ...ttt et e s be e st e e bt et e e st e s be e beeaeesbeenbenseesbeenteeseenbeeneenreenes
KINTEDESCNWEITENT ...ttt bbbt bR ae e e e e e e e s R e b e e R e sh e e e e s e e e abeebenr e e beereeneennns
KOPFSCNMEIZEN/IMIIGIENE? ...t sttt b et s a e bt bt a e e s b e et e ehe e se e et e e st e beeneesaeenbeeneesneenaeennas
Schlafprobleme? (Ein- oder DUrChSChIFENT) .....coviiiieee et
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(bei Frauen) MonatshesChwerden 00er PIMS? ... ..ottt s
Haben Sie Amalgam-Fullungen in den Z8hnen? ANZaNI? ... e
Wurden IThnen Amalgam-Fullungen entfernt? ANZahl? ...
Tragen SIE ZaNNKIONENT .........ooiiie ettt e et e s e s a e e teeaeeebeesteeaeesseeaseeseeseensesaeesteenseaneenneennas
Wurden Wurzelbehandlungen durchgeflNIT? ...........ooeeiiee e

Wurden Sie schon einmal von einer ZeCKe gEDISSEN? .........ocuvciiiii ettt

Ziele
Was moéchten Sie mit dieser Therapie in erster LINI@ &TaiCNEN? ..o




Grundsatzliches zur Durchbruchsitzung

1. Die Durchbruchsitzung mit Christa Metzger ersetzt NICHT die Konsultation
beim Arzt, Psychiater, Heilpraktiker oder lizenzierten Psychologen.

2. Die in der ideomotorischen Abfrage ermittelten Angaben sind KEINE
Diagnosen und KEINE Rezepte, sondern lediglich Informationen. Siesind in
jedem Fall durch einen Spezialisten zu Uberprifen.

3. Die Durchbruchsitzung entbindet die Kundin oder den Kunden nicht davon,
wichtige Lebens-Entscheidungen zu treffen und durchzuf Ghren.

4. Ich bestédtige, dass ich im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte bin und die
Durchbruchsitzung freiwillig absolviere.

5. Ich bestétige, dass ich ein Mensch bin, der Eigenverantwortung tbernimmt
und zielgerichtet | ebt.
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