Anamnesebogen

Angaben zum Kind

Name, Vorname

Y40 1 PSR P PP PRR
Geburtsdatum: ............cccveeenn Alter ..., GEDUMSOM & ..o
Geschlecht: (1 mannlich LI weiblich L] divers
Gesetzlicher Vertreter: [ beide Eltern [ Mutter L] Vater

L ettt e e e e e e e e et e e e e n i raaees
Einverstandniserklarung aller [lja Clnein L e —————————
Sorgeberechtigten liegt vor:
Krankenversicherung: L] privat versichert [ gesetzlich versichert

versichert tber: ] Mutter 1 Vater [ Selbstversichert

Name der VErsiCherung: .........ccooiiiiiiiiiiiiiiie e e

VersiCherUNGSNUMMEN: ......iiiiiiiie e et e e e e s e e e e e aae e
Terminabsprachen: persms: [ja [nein per E-Mail: Jja [ nein

Tel-nr. oo, E-Mail-Adresse: .........cccvvvvvviiiiiiniiennn,

Name und Anschrift des
Kinder-/ Hausarzt:
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Vorstellungsgrund

Schildern Sie bitte die Griinde der jetzigen Vorstellung des Kindes (Probleme und Schwierigkeiten)

Nennen Sie bitte die 3 Hauptbeschwerden des Kindes
1.
2.
3.

Verhaltens- und Personlichkeitseinschatzung (Bitte Zutreffendes ankreuzen/unterstreichen)

L] redet sehrwenig [ redet bermaRig viel L1 motorisch unruhig L] langsam

LI kann nicht stillsitzen [1 hért nicht zu [ vergesslich [ vertraumt

L] kann nicht planen [ halt keine Ordnung [ prokrastiniert/schiebt auf [ berschatzt sich

L leicht reizbar 1 gerat schnell in Wut [ kneift, kratzt, beilt L] stort andere Kinder

L rlicksichtslos L1 neigt zu Gewalt L] furchtlos L] dominant

LI impulsiv/vorschnell [ wenig ausdauernd [ risikofreudig LI kann nicht verlieren
L] diskutiert tbermaRig [ schwindelt L] stiehlt zu Hause L] stiehlt woanders

[ unsicher/ schiichtern L] gehemmt I Ubervorsichtig [ angstlich

[ vertrauensselig [] Iasst sich ausnutzen [ neigt zum Erroten LI empfindlich

LI weinerlich [ innere Unruhe LI Anspannung ] Sorgen

[ offen/kontaktfreudig [ selbststandig L1 wenig selbststandig L] leicht entmutigt

L] meist frohlich 1 argerlich L] Gereiztheit ] traurig

L] niedergeschlagen [ freudlos ] antriebslos/lustlos L] Gefuhlsschwankungen
[ zweifelt an sich [] lehnt sich selbst ab [1 schreckhaft [ resigniert

L] Gefuhlsleere L1 hoffnungslos L] verletzt sich selbst L] Selbstmordgedanken
L] zeigt kaum Gefuhle [ hort Stimmen ] sieht Dinge L1 im Denken schwerfallig
L1 Unwirklichkeitsgefuhle L] kommt von bestimmten Gedanken nicht los

L1 muss bestimmte Handlungen immer wieder wiederholen (z.B. zahlen, kontrollieren, ordnen, waschen)
LI macht Gerausche  [] macht Bewegungen [ perfektionistisch [ leistungsorientiert

(] kompromisslos [] ehrgeizig ] einfallsreich, viele Ideen L1 eigenwillig

L] aufdringlich 1 kranklich/zart L] braucht viel Hilfe ] sucht viel Zuwendung
[ ist spontan [ nicht spontan I braucht Routinen [ lieber fir sich allein

L] geht Streit aus dem Weg [ hohes Autonomiebedirfnis [ spricht hastig [ stot-
tert/stammelt/poltertl] eigenartige Betonung

Koérperlich

1 Kopfschmerzen [J Schwindel L1 Ermudbarkeit 1 Verdauungsbeschwerden
(1 Bauchschmerzen [ Herzklopfen L1 Atemnot [ zittern

(1 Muskelanspannung [ Mundtrockenheit [ haufiges Wasserlassen [ Hitze-/Kalteschauer

L1 KloR im Hals [] starkes Schwitzen  [] Appetitlosigkeit 1 Gewichtszu-/ -abnahme
[0 Uber-/Untergewicht [ Einschlafstsrung [ Durchschlafstérung [ Alptraume

L1 morgendliches Friiherwachen L] vermehrter Schlaf
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Typische Gedanken und Aussagen...

[ Ich bin unfahig. 1 Ich weild nicht, was ich will [ Ich bin nichts wert. (1 Niemand hilft mir.
1 Ich bin dumm. 1 Ich traue mir nichts zu. [ Alle anderen sind besser. [ Ich sehe schwarz.
[ Ich schame mich. 1 Alle lachen (iber mich. 1 Ich verliere die Kontrolle. [ Ich grible viel.

[ Ich halte das nicht aus. (1 Es hat alles keinen Sinn mehr [ Ich denke nur an Probleme.

Wann ist das beschriebene Verhalten erstmals aufgetreten? Ausloser?

Wo und wie haufig zeigt sich das Problemverhalten?
Familie [ Freizeit [] Freunde [ Schule UJ

Zu welchen Veranderungen (Verbesserungen / Verschlechterungen kam es im Verlauf?

L] Reduktion des Freizeitverhaltens 1 Reduktion des schulischen Lernverhaltens
LI schulische Leistungsverschlechterung L] Rickzug aus sozialen Kontakten

LI Vermeidungsverhalten

Vorbehandlungen
Welche ambulanten Vorbehandlungsversuche wurden bisher unternommen?

Behandlung Bei wem? Zeitraum

LIErgotherapie e e
LILOgopadie e
LIFrUhfOrderung e e

L Pz s e
L] ErziehungsberatungSstelle oo e
LI SchulpsyChOlOgE s e
LI Psychotherapie
L] Kinder- und JugendpsSyChiater — .....oeiiieiii s e
L AN, e e
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Gab es (teil-) stationare Vorbehandlungen? (1 nein [ ja, (Wann? Wo? Diagnose?)

Wurden mit lhrem Kind bereits psychologische Tests durchgefihrt? [Jja Onein
Wirden Sie zustimmen, dass die Unterlagen angefordert werden? [Jja [lnein

Schreiben Sie bitte typische Situationen auf, in denen die Probleme lhres Kindes auftreten (bspw. bei
der Aufforderung zum Zubettgehen beginnt der Wutanfall).

Skizzieren Sie bitte einen typischen Tagesablauf

Kita-/Schul-/Arbeitstag Wochenende

friiher

6Uhr

7Uhr

8Uhr

QuUhr

10Uhr

11Uhr

12Uhr

13Uhr

14Uhr

15Uhr

15Uhr

17Uhr

18Uhr

19Uhr

20Uhr

21Uhr

22Uhr

23Uhr

spéter
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Aktuelle Wohnsituation

Mit welchen Personen lebt das Kind /
Jugendliche zusammen?

Wo lebt das Kind bzw. der/die Jugendliche?

Hat das Kind ein eigenes Zimmer?
Gab es Umziige in der Vergangenheit?
Wann/Wohin?

Das Familieneinkommen ist:

Angaben zur Familie

Bezugspersonen
leibliche Mutter

[1 Eigenheim [ ...-Raumwohnung [ ........ccccvvvveeeeennn,

1 zentral
Llja
Llja

] Stadtrand U] Dorf
L nein, teiltes sichmit .............ccooeevven,

(nein

L1 eben ausreichend [ ausreichend [ gut [ reichlich

leiblicher Vater

Stief-/Pflegemutter | Stief-/Pflegevater

Name

Geburtsdatum

Alter

Anschrift
(wenn vom Kind
abweichend)

Telefonnummer

Ehe / Lebensgemeinschaft
besteht seit

Trennung / Scheidung am

Schulabschluss

Berufsausbildung

derzeitige Tatigkeit

Wochenarbeitszeit

Chron. korperliche / psy-
chische Erkrankungen

Anzahl der Kinder

3 charakteristische
Eigenschaften

Was machen Sie gern mit
dem Kind/Jugendlichen
gemeinsam?

Welche Gemeinsamkeiten
haben Sie mir dem Kind?
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Familienanamnese

Familienbeziehungen
Wie wirden Sie die verschiedenen Familienbeziehungen beschreiben?

Mutter - Kind O besonders gut O gut O angespannt O sehr belastet

Vater - Kind O besonders gut O gut O angespannt O sehr belastet

Mutter - Vater O besonders gut O gut O angespannt O sehr belastet
Erzahlt ihr Kind lhnen, wie es ihr/ihm geht? L1 immer [ teilweise [ eher nicht
Finden gemeinsame Mahlzeiten statt? Lja L1 nein

Was unternimmt die Familie wochentags nach der Schule/Arbeit?

Wie genau achten Sie darauf, dass die Regeln eingehalten werden?
Mutter: [ ich bin konsequent [ ich bin eher inkonsequent [ mal so mal so
Vater:  [Jich bin konsequent [ ich bin eher inkonsequent  [] mal so mal so

Wie wirden Sie die Erziehungsstile beschreiben?
01T PSP PPPPPPPTPPIN

VBT e,

Welche ErziehungsmaBnahmen setzen Sie ein?
(1 Lob [] Zurechtweisung L] Taschengeldentzug [ Medienverbot [ Hausarrest
(I schimpfen [ ab und zu eine Ohrfeige [1,links liegen lassen* [1 Schenken von Spielzeug

Belohnen mit [J Geld [ Fernsehen [ SuRigkeiten [1 gemeinsamen Unternehmungen
(] Strafarbeit [ ins Bett schicken [ zur Rede stellen
IR o [T T PP P T TP SUOUPPPPPPPN
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Wofiir bestrafen Sie Ihr Kind? Was wirkt bei lhrem Kind besonders als Bestrafung?

Elternbeziehung
Kam es nach der Geburt zu Veranderungen in der Partnerschaft (Trennungen, Partnerwechsel)?

Welche typischen Aufgaben libernehmen Sie als Mutter/Vater im Familienalltag?
01T PP PP PPPTTTP PR

VBT e

Welchen Einfluss hat Ihre Beziehung untereinander auf die aktuellen Beschwerden des Kindes?

Geschwister

Bruder/Schwester Bruder/Schwester Bruder/Schwester

Name

Alter und Geburtsdatum

leibliches Geschwister Llja [lnein Llja [lnein [Ija [lnein

Schule, Klasse

Berufsausbildung/Studium

Freizeit/Interessen

Wohnt noch zu Hause Llja  [nein Llja [nein [Jja [nein

Besonderheiten

Erkrankungen

Verhaltensprobleme

Typische Eigenschaften

Beziehung zu Mutter/
Vater

Beziehung zum vorgestell-
ten Kind
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Welchen Einfluss hat die Beziehung zu den Geschwistern untereinander auf die aktuellen Verhaltensprobleme
des Kindes / Jugendlichen?

GrofReltern
GrofRmutter GroRvater GrofRmutter GroRvater

(matterlich) (mutterlich) (vaterlich) (vaterlich)

Alter

Wohnort

berufstatig? Llja Unein Llja Unein Llja Onein Llja  Onein

Wie haufig
sehen Sie
sich?

Wie wirden

Sie das famili-
are Verhaltnis
beschreiben?

Entwicklung des Kindes / Jugendlichen

Schwangerschaft
Die Schwangerschaft war: [ gewollt [ ungewollt [ Zeitpunkt glinstig [ Zeitpunkt ungunstig
Wie haben sie die Schwangerschaft erlebt? [1angenehm [ belastend [l erfreut [1 ablehnend

Wie verlief die Schwangerschaft? [ normal [ kdrperliche Beschwerden:
L1 Erbrechen [ Blutungen [ vorzeitige Wehen
L] Diabetes [ Bluthochdruck
L1 Infektionen [1 Unfalle [ Operationen
[ seelische Belastungen, Stress

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft:
1 Medikamente eingenommen (Welche/Wie oft?) ...,
[ geraucht (....... Zigaretten / Tag)
[ Alkohol konsumiert (.......... Tag / Woche)
1 Drogen konsumiert (Welche/ Wie oft?)

Der wievielten Schwangerschaft entstammt das Kind? ..o
Gab es vorher: [ Fehlgeburten [ Totgeburten ] Schwangerschaftsabbriiche

L= T = 7 0 PRSPPI
Geburt

Alter der Mutter bei der Geburt.............. Jahre Alter des Vaters bei der Geburt: ............. Jahre

Wie haben sie die GebUIt @Flebt? .. ... e e e e
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Geburt: [ termingerecht [1vor/ [ nach dem Entbindungstermin, in der ....... Schwangerschaftswoche

Geburtsgewicht: ............. g GroRe: ............ cm  Kopfumfang: ............ cm APGAR:.../[..[...
[1 Spontangeburt [ Kaiserschnitt [] Saugglockengeburt [1 Zangengeburt

Komplikationen: [1 Atemstillstand [ keine Spontanatmung [ Steiflage [ Nabelschnurumschlingung

Zur Geburt festgestellte Erkrankungen/Behinderungen/Missbildungen:

1 Babyblues (ungefahre Dauer von ........... Wochen)
(1 Depression (ungefahre Dauer von ......... Monaten)
1 andere psychische Erkrankungen / Belastungen: .............cccuvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee,

Friihkindliche Entwicklung

Bestanden bei Ihrem Kind Auffalligkeiten im Sauglingsalter: LI nein U ja:

[ exzessives Schreien (1 Ein- / Durchschlafstérungen [ Trinkproblem [ Reflux

LI schwer zu beruhigen LI Erbrechen LI Kdrperkontakt abweisend

L] Blickkontakt vermeidend L] andere:
Durchschlafen, @b WANNT ...........oiiiii e
Allein geschlafen, @b WanN? ... —————————————
Haben sie ihr Kind gestillt? Hat ihr Kind am Daumen gelutscht? [ ja [ nein
Clnein O ja, bis............... Wochen/ Monate ~ Hat ihr Kind einen Schnuller genutzt? [1ja [ nein
Operationen, schwere Erkrankungen oder Unfalle: ................oooviiiiiiiiiiii e

Haben Sie eine starke Fremdelphase bei Inrem Kind beobachtet? [ ja [ nein, nicht UbermaRig
Wie altwar lhr Kind da? ..o
Welches Verhalten hat €S ZIgt?7 ..o

Wann hat ihr Kind folgende Meilensteine erreicht?

Motorik Monat/ Jahr Sprache Monat/ Jahr
krabbeln Erste Worte
Sitzen Erste Satze
freies Laufen

Beschreiben Sie bitte das Verhalten des Kindes im 1. Lebensjahr

L] unproblematisch L1 schwierig [ lebhaft ] kontaktfreudig L] unruhig
L] weint viel ] ausgeglichen L] ,erzahlt* viel
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Kleinkindalter (1. - 3. Lebensjahr)

Sauberkeitsentwicklung

Wann begonnen? .............ccccvvvviviiiiiiiiiiiiiieeeeeee

Einnassen: tagsliber sauber: .............ccooviiiiiiiiiiiinnn, nachts sauber: ..o,
Einkoten: tagstiber sauber: .............cccoooiiiin, nachts sauber: ............cccooveiiiiiinnn,

Wie haben Sie es erreicht, dass das Kind sauber wurde? ..............cooooveiiiiiiiii e

Beschreiben Sie bitte das Essverhalten des Kindes:
1 ohne Probleme [ kindgemaf [ schwierig [lunselbststandig

Wie haben Sie als Eltern diese Zeit erlebt?

L] glickliche Zeit [ fast problemfrei [ erschopfend [ viele Sorgen
L1 Unsicherheiten [ konnte es meistern [ wiirde es anders machen
L] war oft gestresst/genervt L] musste vieles allein machen L] bekam viel Unterstltzung

Gab es in einem der oben genannten Bereiche Auffalligkeiten oder FordermaBnahmen? [ nein [ ja:

Haben Sie eine starke Trotzphase bei Ihrem Kind beobachtet? [Jja [ nein, nicht iberméaRig
LI mein Kind hatte keine Trotzphase
Wie altwar lhr Kind da? ..o
Welches Verhalten hat €5 ZeIgt?  ......oeiieiii e ——————

Welchen Erkrankungen traten in den ersten 3 Lebensjahren auf?

L1 Masern L] Mumps L1 Roteln LI Keuchhusten LI Lungenentziindung
1 Scharlach LI Windpocken LI Meningitis  [1 Pseudokrupp 1 haufige Erkaltungen
1 Krampfe LI Mittelohrentzindungen LI aNEre: wvvvveeiii e

Hatte Ihr Kind Unfélle, Operationen, Krankenhausaufenthalte? [1ja [lnein

VS o, Alter: o

........................................................................................................ Alter: ..o
War ihr Kind Uiber langere Zeiten von lhnen /wichtigen Bezugspersonen getrennt? [1ja  [nein

Weshalb, wie lange und wie hAufig? ...
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Tagesbhetreuung/Krippe

Ist Ihr Kind in eine Tagesmutter/Krippe gegangen?  [lja [lnein

Wie alt war er/sieda? ........ccccevvvvvvnnnn. Monaten/ Jahren
Wie lang wurde er/sie betreut? [ halbtags [ ganztags

Gab es Schwierigkeiten/Probleme? ...

Welche der Eigenschaften zeigte Ihr Kind im Kleinkindalter (bis zum 3. Lebensjahr)?

[ angstlich [ unselbststandig [ spielfreudig [ sucht viel Kérperkontakt
1 krénklich (1 bewegungsarm 1 kontaktfreudig 1 eiferstichtig

1 motorisch unruhig [ lebhaft [ liebebediirftig [1 ausdauernd im Spiel

[ tollpatschig (1 interessiert/lernwillig 1 sprachgewandt

1 frohlich LI leicht reizbar 1 aggressiv ggu. anderen Kindern/Erwachsenen
Wie verhielt sich das Kind im Kleinkindalter Erwachsenen gegeniiber (bis zum 3. Lebensjahr)?

L] gehemmt L1 unsicher L] kontaktfreudig L] distanzlos

] aufsassig 1 zuriickhaltend L] folgsam

Wie verhalt / verhielt sich das Kind im Kleinkindalter gegeniiber anderen Kindern und in der Gruppe
(bis zum 3. Lebensjahr)?

[ kontaktfreudig L] abwartend L1 gehemmt L1 angstlich

LI aggressiv [ kameradschaftlich [ unterlegen

Welche Verhaltensauffalligkeiten hat das Kind im Kleinkindalter gezeigt (bis zum 3. Lebensjahr)?

1 motorische Unruhe [ Kopfwerfen [ Schlafstérungen [1 Nagelkauen
LI Daumenlutschen ] Trotzanfalle L1 Zerstorungswut L1 Angst im Dunkeln
1 Schlafwandeln [ Autismus [ Sprachstérungen 1 Bewegungsstdrungen

Beschreiben Sie nun bitte Angewohnheiten, Bediirfnisse, Eigenarten des Kindes bis zum 3. Lebensjahr:

Kindergartenalter (vom 3. Bis zum 6. Lebensjahr):

Betreuung im Kindergarten/Tagesmutter ab: ...
Name der EINFCHIUNG; ..o et
ANSPIECNPAINET: ...t e e ettt e et e e e e e aas
Wer war noch in die Betreuung mit @inbezogen: ...
Wie lang wird/wurde er/sie betreut? (I halbtags [ ganztags

Ging / geht ihr Kind L1 gern L] ungern in der Kindergarten

Was spielt(e) ihr Kind gern? e
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Hat(te) es Freunde? [lja [ nein

Welche Erkrankungen, Unfélle, Operationen, stationare und/oder ambulante Behandlungen gab es?
(Friihférderung, Logo, Ergo, SPZ)

Welche der folgenden Eigenschaften charakterisieren das Kind in dieser Zeit?

L] selbststandig 1 braucht noch viel Hilfe ] zieht sich alleinan [ schlaft im eigenen Bett

[ sucht Sozialkontakte [ kontaktscheu [ spielt lieber allein [ spielt eher mit Jingeren
[ spielt eher mit Alteren [ weint schnell ] kann sich anpassen und einordnen

[ halt sich an Regeln [ lernt schnell [ braucht viel Anleitung [J kann nachgeben

L] stellt oft Unfug an L1 ist meist frohlich L1 ist eher unbeherrscht L1 dominant/setzt sich durch
L] anhanglich 1 langweilt sich oft L] spielt nicht allein L1 hat viele Freunde

[ spielt den Clown [J wechselst schnell Freunde [ wechselt Spiele haufig [ zappelig

[ argert andere Kinder [ redet viel [ spricht kaum / nicht

Gibt es / Gab es bis zur Einschulungen Entwicklungsverzégerungen oder Probleme (Sprache, Sozialver-
halten, Motorik)?

Welche Verhaltensauffalligkeiten gab es bereits vor der Einschulung?

LI Einnassen LI Einkoten LI Essstorungen LI Nachtschreck

1 Schlafwandeln [1 haufige Bauchschmerzen [ Sprachstérungen 1 Bewegungsstdrungen
1 Minderbegabung [ Hyperaktivitat/Unruhe (1 Anfélle O Angste

] Tic-stérungen (1 Kopfwerfen (1 Hande wedeln 1 Mutismus

LI Autismus LI Minderwuchs LI Nagelkauen L] Entwicklungsstorung

] Geschwisterrivalitat

Bitte beschreiben Sie hier ggf. noch einmal genauer:

Ist/ War das Kind deshalb in ambulanter und oder stationarer Behandlung? [lnein [lja
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Beschreiben Sie bitte besondere Angewohnheiten, Bediirfnisse und die Eigenart des Kindes?

Wo schlaft ihr Kind? [1im eigenen Bett [1im Bett der Eltern
Hat ihr Kind besondere Schlafgewohnheiten? LInein  [ja, oo

Schulalter (ab 6./7. Lebensjahr)

Einschulungmit .................. Jahren

Erfolgte zuvor eine Ruickstellung? Llnein Ldja, Weil ...ooveeeiiiiiiee
Mein Kind hat sich: L1 gefreut L1 nicht gefreut in die Schule zu kommen?

Gab es Eingewohnungsprobleme?  [Inein  []a, ..ccooouvviiiiiiiiiiiiieeceeeeeeeee e
Gab es einen Schulwechsel? LInein  [dja, Well oo
Wurde eine Klasse wiederholt? Clnein Oja, die ..o, Klasse

Aktuelle Schule

NAIMIE: et

Schulform: O Grundschule O Sekundarschule O Gemeinschaftsschule
O Gymnasium O Forderschule flr ...........ccccoeeeiiiiii
O Berufsschule O FH/Universitat

Ansprechpartner (Lehrer, Erzieher, Schulsozialarbeiter):

Aktuelle Klasse: ..........................

Wie schatzen Sie die schulischen Leistungen Ihres Kindes ein?

LI sehr gut (I gut [ befriedigend [ ausreichend 1 mangelhaft ] ungentgend

In welchen Fachern zeigt er/sie gute Leistungen: ...,
In welchen Fachern zeigt er/sie ausreichende Leistungen: ..................cccoiiiiiii,

Welche Leistungen erwarten Sie als Eltern von lhrem Kind?

Wie haben sich die schulischen Leistungen entwickelt? Gabe es irgendwann man einen deutliche Leis-
tungsverbesserung oder einen Leistungsknick? Welche Facher waren betroffen?
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Wie reagiert lhr Kind auf schulischen Erfolg / Misserfolg?

Welche Einstellung hat lhr Kind zur Schule: ...
Geht Ihr Kind regelmaRig in die Schule? [(lja [ meist LInein, c.ovvvveeieeeeee Fehltage

Werden die Hausaufgaben regelmaBig erledigt? [1ja [ widerwillig LI nein

Wie lange braucht ihr Kind fiir die Hausaufgaben? ..................cccooii
Wie macht ihr Kind ihre/seine Hausaufgaben? [ selbststandig L1 mit Hilfe

LI mit Kontrolle L1 nur mit ,Theater* I mit Ablehnung ] abgelenkt LI vertraumt
1 muss sich haufig bewegen (1 unordentlich 1 gibt leicht auf [ lustlos

L1 mit haufigen Pausen LI braucht Druck

Wie verhalt sich lhr Kind vor Tests / Klassenarbeiten? 1 zuversichtlich, ruhig

LI gleichguiltig [ hat Kopf-/Bauchschmerzen [Ihat keinen Appetit [ erbricht
1 kann nicht schlafen [ ist sehr aufgeregt (I hat Angst [ weint

LI bereitet sich vor [ verweigert sich, geht nicht in die Schule

L1 verschwiegt Tests/Klassenarbeiten

Das Leistungsvermogen ist:  [] unterdurchschnittlich [ durchschnittlich [ Giberdurchschnittlich
Spezielle BegabuNGen: ................ovmiiiiiiiii e

Das Kind hat Erfolge (Schule /Freizeit): [ haufig [] selten L] unregelmaRig [] nie

Der eigene Leistungsanspruch des Kindes: [ Gberehrgeizig [l ehrgeizig [ willig
L] gleichgultig L] verweigernd
Bei Anforderungen verhalt es sich: [ motiviert [ konzentriert [ ablenkbar 1 unkonzentriert
[ schnell verzweifelt [ lustlos LI schnell ermUdet
[Ilangsam [ zugig LI Uberhastet [ zielstrebig

[] (bergenau [ ausdauernd [ oberflachlich (1 sorgfaltig

Welchen Berufswunsch GulRert Inr KNG ZUI ZEIE7 ....ovreee e e

Wie gut kommt ihr Kind mit Mitschiilern aus? [ gut [ nicht so gut, er/sie hat viele Konflikte
Hat ihr Kind Freunde in der Klasse? Llja  [nein

Wie gut kommt ihr Kind mit Lehrern / Kollegen zurecht? [Jgut [ nicht so gut, er/sie hat
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Gibt es folgende Probleme / Schwierigkeiten?

L] Lese- und Rechtschreibschwache ] Rechenschwache L] Konzentrationsschwache
L] Leistungsschwankungen L] Leistungsverweigerung L1 mangeinde Motivation

L] Schule schwanzen [ Versagensangste [J Angst vor Tests/Vortragen
L1 tbermaRiger Ehrgeiz L1 perfektionistisch L1 ist bergenau

L] fehlt oft wegen Krankheit L1 prigelt sich oft L] wird abgelehnt

L] gibt den Klassenclown L] stort den Unterricht

Welche Beschwerden / Verhaltensauffalligkeiten gibt es?

[J Einnassen [J Einkoten L] Essstorungen [ Schlafstérungen

[J Bauchschmerzen [ Kopfschmerzen [ Sprachstorung L] Bewegungsstorungen

L] Minderbegabung [ Hyperaktivitat/Unruhe L1 Anfalle O Angste

L] Tic-stdrungen L1 Kopfwerfen (1 Hande wedeln L] Mutismus

L] Autismus [J Minderwuchs [ Ubergeweicht [J Sehst6rungen

L1 Schwerhorigkeit ] Kiefer-/Zahnanomalien L1 Zwangshandlungen [ Asthma

L] Allergien (] Lgen ] Stehlen L] Weglaufen

LI depressive Verstimmungen ] Stimmungsschwankungen

L] Selbstverletzungen [ Selbstmordgedanken L] Kontaktstorungen [ sexuelle Auffalligkeiten
L] Gereiztheit 1 Aggression L] Feuerlegen ] oppositionelles Verhalten
[ Rauchen 1 Alkohol L1 Drogen L] intensive Mediennutzung
L1 Nagelkauen (] Haare reillen L] Geschwisterrivalitdt [ Schulangst

Bitte beschreiben Sie hier ggf. noch einmal genauer:

Lebensereignisse

Gab es in den letzten Jahren, insbesondere vor dem erstmaligen Auftreten der aktuellen Probleme schwer-
wiegende Lebensereignisse? [1ja [Inein

LI Tod eines Elternteils 1 Scheidung LI Tod eines nahen Familienangehdrigen
LI Trennung eines Elternteils von der Familie LI erhebliche Erkrankung des Kindes

LI erhebliche Erkrankung eines nahen Familienmitglieds L1 sexueller Missbrauch

LI Inobhutnahme [ Sorgerechtsentzug 1 Heimunterbringung

1 schwerer Unfall des Kindes [ schwerer Unfall eines nahen Familienmitgliedes

L1 Ehe-/Partnerschaftskrise [ Arbeitslosigkeit [1 Geburt eines Geschwisters

[ neue Partnerschaft eines Elternteils  [1Umzug [ erhebliche Einkommensveranderungen

Soziales & Freizeit

Bekommt das Kind Taschengeld? [Jja [lnein Wieviel? ...
Was macht er/sie mit dem Geld: ...

Bekommt das Kind noch von anderen Personen materielle Zuwendung? [lja LI nein
Wie viel Freizeit hat Ihr Kind taglich? An Schultagen: ............. h am Wochenende: ............. h
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Hobbies
Besondere Vorlieben, Interessen, Hobbies

Medienkonsum

Fernseher
PC, Spielekonsole ..
Handy, Tablet

Finden Sie, dass Ihr Kind GibermaRig viel Zeit mit den o.g. Medien verbringt?
LI nein Lja [ und der Medienkonsum ist haufig Streitthema in unserer Familie

Schrankt ihr Kind andere Interessen/Aktivitaten aufgrund des Medienkonsums ein? [1ja [ nein

Findet Mediennutzung gewalttatiger Inhalte statt (z.B. Gewaltspiele)?
L] haufig LI manchmal [ selten L] gar nicht

Welche hauslichen Pflichten hat das Kind?

Beschreiben Sie bitte das Freizeitverhalten des Kindes?

LI lieber allein LI lieber mir Erwachsenen (1 trifft sich mit Gleichaltrigen

1 lieber mit jingeren Kindern/Jugendlichen 1 lieber mit alteren Kindern / Jugendlichen
LI mit seinen Freunden [ mit wechselnden Kindern [ innerhalb der Familie

LI mit seinen Tieren [ in der Wohnung (1 auRerhalb der Wohnung

Womit spielt Ihr Kind am liebsten? Was spielt es?

Sozialverhalten
Mein Kind hat: [ keine Freunde [ einen Freund/Freundin [ 2-3 Freunde [ mehr als 4 Freunde

Hat es Freundschaften mit Kindern des anderen Geschlechts? Lja L] nein

Pflegt es Freundschaften mit lteren Jugendlichen / Erwachsenen) Lja L] nein

Wem vertraut €5 ProbIBME @N7 .......coiiiiiiiii e
Welche Aussagen treffen auf das Kind zu:

[ ist bei Gleichaltrigen akzeptiert [ findet leicht Anschluss [ ist als Spielpartner beliebt
[ bringt Freunde mit  [1 hat feste Freunde [ ist haufig allein 1 wird von anderen abgelehnt
L1 ist hilfsbereit ] prlgelt sich oft L] kann nicht verlieren [ mochte der Anfihrer sein
] erkauft sich Freundschaften [ hat die falschen Freunde [ ist eher ein Aulenseiter

L1 ist eher ein Mitlaufer ] sagt offen seine Meinung [ setzt sich auch fur andere ein

[ wird gehanselt/gemobbt L] ist hoflich zu anderen L] meidet andere Kinder
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Welche Veranderungen im Sozialverhalten gegentber anderen Kindern und Erwachsenen haben Sie in
letzter Zeit beobachtet?

Welche Probleme im Sozialverhalten gegentiiber anderen Kindern und Erwachsenen haben Sie in letzter
Zeit beobachtet?

Sexualitat

Durch wen wurde das Kind aufgekIart? ..................ooooi i
Uber welche sexuellen Fragen Weill €5 BESChEIA? ............cocveevvevieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Ist das Kind an sexuellen Fragen auffallig desinteressiert? [1ja [ nein

Stark interessiert? [lja [ nein
Ist das Kind bereits in der Pubertat? [1ja [ nein
Wann hatte es die erste Regelblutung/ den ersten Samenerguss? ..............cccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn,
Traten bisher sexuelle Verhaltensauffalligkeiten auf? [l nein [1ja, ...........ccooeeeiiiiiiiiiiiiiii,
Gab es in der Vergangenheit beangstigende, traumatische sexuelle Erlebnisse fiir ihr Kind? (1 nein [ ja,

Aktueller Gesundheitszustand

Hat ihr Kind kérperliche Vorerkrankungen? Llja Olnein

Nimmt ihr Kind derzeit Medikamente ein? Llja Olnein
Praparat: ..., DOSIEIUNG: ...oeoveiiiiiiiiieeeeeii Seitwann: .....................
Praparat: ... Dosierung: .......cvvvvveeiieinninnnns Seitwann: .....................

Praparat: ..., DOSIErUNg: ...vvvvviiiiiiiiiiiciieeeee Seitwann: .....................
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Therapieziele

Wer mochte eine psychotherapeutische Behandlung und wie hoch schatzen Sie die Therapiemotivation ein?

Therapiemotivation (1 = gar nicht.....10 = sehr hoch)
[ Kind / Jugendliche/r 12345678910
O Mutter 123456782910
O] Vater 123456728910
L] andere 123456728910

Beschreiben Sie bitte, wer oder was dem Kind /Jugendlichen aktuell Unterstiitzung und Stabilitat gibt:

Welche Eigenschaften und Fahigkeiten konnen dem Kind / Jugendlichen bei der Problembewaltigung
helfen?

3 wichtige Ziele und Wiinsche in der Therapie fir lhr Kind und Sie als Eltern
1.

2.
3.

Welche Ziele/Erwartungen hat das Umfeld (Schule, Freunde)?

Seite 18 von 19



Welche duBeren Umstande mussten Sie lhrer Meinung nach verandern?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! ©

Datum ausgefiillt von
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