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Forum für Ess-Störungen® 

                                           Dr. Doris Weipert & Kollegen 
 Psychotherapeutische Praxis mit mehrdimensionalem Behandlungskonzept 
 König-Adolf-Str. 9a , 65191 WIESBADEN, Tel. 0611-599200, Fax: 0611-5895858      
 E-Mail: forum.essstoerungen@t-online.de               www.forum-ess-stoerungen.de 

Informationsveranstaltung : 

Umgang der Angehörigen mit den Betroffenen 
       Inhalte: -    Wissensvermittlung über Entstehungs- und Aufrechterhaltungs-  
                          bedingungen von Essstörungen (Hintergründe und therapeutisches 
                          Vorgehen) 

- Umgang mit Betroffenen als Teil des Systems in der Familie 
- Austausch von persönlichen Erfahrungen im Umgang mit 

kritischen  Situationen 
      Leitung:  Dr. Dipl.-Psych. Doris Weipert, PP und KJP  
      Zeit: 20.00-22:00 Uhr,  am:  Do. 14.03.19,      und       Do. 26.09.19 
      Kosten: € 20,- pro Person  (Begrenzung auf maximal 20 Teilnehmer !!) 
      Die verbindliche Anmeldung bitte direkt oder über die/den Patient/in mit der  
      Bezahlung (Vorauskasse) an uns richten. 
                                                   
      Diese Veranstaltung kann auch der Beginn einer weiterführenden Angehörigen- 
     Gruppe sein. Diese wird sich 5 weitere Abende (14-tägig) treffen. 
 
      Der Beginn des nächsten Gesprächskreises für Angehörige richtet sich nach  
      dem jeweiligen Bedarf. Voraussetzung für den Start einer entsprechenden  
      Gruppe sind 8 verbindliche Anmeldungen. Bitte melden Sie sich über die  
      Bezugstherapeutin der Betroffenen an. Vielen Dank!!  
      
      Bitte melden Sie sich schriftlich mit dem unteren Abschnitt für den Vortrag an. 
      Behalten Sie den oberen Teil für Ihren Terminkalender. 
 

      >> HIER BITTE ABTRENNEN ---------------------------------------------------------------<< 
 

     Anmeldung zur Informationsveranstaltung für Angehörige am :  ..................... 
      
     Name der Angehörigen: ............................................  als  Vater /  Mutter /  
                       Geschwister / Partner/in / Freund/in (bitte Zutreffendes unterstreichen) 
 

     Name der Patientin: ..........................                       Alter: ........... 
     
     zuständige Psychotherapeutin: ............................................ 
 

     Bitte geben Sie die entsprechende Beziehung zur Patientin an: ........................ 
 

     Anschrift: ................................................................. 
 

     Telefon: .............................................................. 
     Datum: ...........................                  Unterschrift: ............................................. 
         


