Dr. med. D. Finke Dr. med. J. Wilken
Facharzt*innen fir Kinder- u. Jugendpsychiatrie

Fragebogen zur Erstvorstellung
Fir eine erfolgreiche Untersuchung und Behandlung sind eine Vielzahl an Informationen notwendig.
Bitte fiillen Sie daher diesen Fragebogen so vollstandig wie méglich aus. Alle Daten werden selbst-

verstandlich streng vertraulich behandelt. Vielen Dank!

I. Angaben zum Kind / zur/zum Jugendlichen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Das Kind / die/der Jugendliche lebt bei

1 Eltern O Mutter [ Vater [ Verwandte [ Sonstige, wer?

O leibliches Kind [ Pflegekind TI Adoptivkind, seit

Das Sorgerecht hat:

Telefonnummer und E-Mail-Adresse der Familie:

Name des Kindergartens/Kita:

Name der Schule:

Name der/des behandelnden Kinder- bzw. Hausérztin/arztes:

Il. Angaben zur Familie

Leibliche Mutter

Name, Vorname [ es liegen keine Angaben vor

Geburtsdatum; Beruf/derzeitige Tatigkeit: /

Falls abweichende Anschrift als Patient (Stralle, PLZ, Wohnort, Telefonnummer):

Wichtige korperliche, bzw. psychische Erkrankungen:

Leiblicher Vater

Name, VVorname I es liegen keine Angaben vor

Geburtsdatum: Beruf/derzeitige Tétigkeit: /

Falls abweichende Anschrift als Patient (Strale, PLZ, Wohnort, Telefonnummer):

Wichtige kdrperliche, bzw. psychische Erkrankungen:




Wichtige familiare Ereignisse (Belastungen, Trennungen, Krankheiten, ,,critical life-events*):

Angaben zu den Geschwistern (auch Halb- od. Stiefgeschwister)

Name, Vorname Alter/Geburtsdatum Wohnort

L1 es liegen keine Angaben vor

falls Mutter / Vater oder beide Elternteile in neuen Partnerschaften leben, bitte Angaben zur
Person des/der neuen Partners/Partnerin:

Partner/in der Mutter:
Name, Vorname: Geburtsdatum:

tétig als:

Falls abweichende Anschrift als Mutter/Vater:

Hat der/die neue Partner/in ebenfalls Kinder mit in die Beziehung gebracht? [ ja [ nein (wenn ja,
bitte in Spalte ,,Angaben zu den Geschwistern eintragen)

Partner/in Vater:
Name, Vorname: Geburtsdatum:

tétig als:

Falls abweichende Anschrift als Mutter/Vater:

Hat der/die neue Partner/in ebenfalls Kinder mit in die Beziehung gebracht? [1ja [ nein (wenn ja,
bitte in Spalte ,,Angaben zu den Geschwistern eintragen)

Angaben zu Pflege- bzw. Adoptiveltern

Name, Vorname Pflege-/Adoptivmutter:

Geburtsdatum: Beruf/derzeitige Tétigkeit:

Name, Vorname Pflege-/Adoptivvater:

Geburtsdatum: Beruf/derzeitige Tétigkeit:

eigene und/oder andere Pflege-/Adoptivkinder ? [1ja [ nein (wenn ja, bitte in Spalte ,,Angaben zu
den Geschwistern eintragen)




I11. Aktueller Vorstellungsgrund

Was sind die aktuellen Griinde, unsere Praxis aufzusuchen?

Wann sind die Auffalligkeiten oder Beschwerden das erste Mal aufgetreten?

Gibt es besondere Ereignisse, die Sie mit dem Auftreten der Beschwerden in Verbindung bringen?

L] nein
L JA = WEICE 7 et e e

Zeigen sich die Auffélligkeiten in Verbindung mit bestimmten

Orten? O nein O ja - wo? wie (stiarker/schwicher)?...............coooviiiiiiin..
Tageszeiten? [0 NEIN [0 Ja — oririii e o,
Situationen? LI NEIN L 8= oo e
Personen? LI NEIN L 8= ot e

Was haben Sie bisher selbst versucht, um die Schwierigkeiten zu beheben?

Haben Sie sich aufgrund der angegebenen Auffélligkeiten schon einmal an andere Stellen gewandt?
I nein
L1 ja—welche und wann (JANT)? ... e

Wie wiirden Sie heute lhren wichtigsten Verdnderungswunsch beschreiben?



IV. Fahigkeiten und Ressourcen

Was geféllt Thnen an Ihrem Kind besonders gut?

Welche Fahigkeiten sind besonders hervorzuheben?

V. Entwicklung des Kindes
In welcher Schwangerschaftswoche haben Sie von der Schwangerschaft erfahren? ......................

Wie verlief die Schwangerschaft?
I unauffallig
1 psychische Belastung [1 Krankheit/Unfall
[ andere Komplikationen, Welche ? ............ouiriuiiniiiiii e

Wourden in der Schwangerschaft L] Medikamente L1 Alkohol und/oder L1 Drogen konsumiert?
Lja I nein

Wie verlief die Geburt?
I unauffallig
[ Frihgeburt [ Sectio [ sonstige Komplikationen, welche 2 ............ccccooiiiiiiiiiiiinin..

Wourde das Kind unmittelbar nach der Geburt behandelt?
1 nein
I T W] ol T N o OSSPSR

Entwicklungsschritte:

Krabbeln mitca. ...............c..... Tagsiiber trocken mit ................
Freies Laufen mit .................... Nachts trockenmit ...................
Erste Worte mit ...................... Saubermit ...
2-Wort-Sédtze mit .....................

Gab es Probleme im Sauglingsalter (Ernahrung, Schlafen, Motorik, Unruhe, Angste) ?
L] nein

Ergaben sich Hinweise auf ein beeintréchtigtes Seh- oder Horvermogen?
1 nein
L A= WeLChE 2 oo



Wurden in der Vergangenheit bestimmte korperliche Erkrankungen,
wie auch z.B. Asthma oder Allergien diagnostiziert ?
L] nein
L A= WelCRE 2 oot e

Gibt es dadurch bis heute eine bedeutsame Einschrankung?
L] nein
L Ja—WelChe 2 oo,

Kindergarten

Hat ihr Kind einen Kindergarten oder andere Einrichtung besucht?

L] nein
O ja

wenn ja, WelChen 7 ...

ab welchem Alter ......... Jahre
Wie lange? ......... Jahre
Wourde im Kindergarten eine besondere Férderung angeboten?

L] nein
L Ja—WelChe 2 oo,

Ergaben sich besondere Probleme oder Schwierigkeiten wéhrend der Kindergartenzeit?
I nein
L Ja—WeElChe 2 oo,

Wer ist/ war Hauptansprechpartner? .............ooiiiiiiiiii e
(Ist ein Kontakt gewilnscht? [dja I nein Tel.-Nr. ...........c.oooiviiiin.... )

Schule

Welche Schule besucht Thr Kind zur Zeit (Name der Schule)? ...........coooiiiiiiiiiiiiiee
Schulform
[J Grundschule
[J Hauptschule [J Realschule [0Gymnasium [JGesamtschule
1 Forderschule mit Forderschwerpunkt
[ Sprache [ Lernen [ Soziale und emotionale Entwicklung [ sonst................ccooevenene

Klasse ...ooovvvviiviiiniin..,
QNS (8115 va ) | PR
(Ist ein Kontakt gewtinscht? [ja LInein Tel.-Nr. .........ooiiiinnn. )

Wie verlief die Schullaufbahn bisher?
normal

Wiederholung @iner KIASSE .......ouirii i e,
SCRUIWECRSEL ... e
vermehrt FEhIZeiten, Well ... ..ot
Stress mit Hausaufgaben ...
gehtgerne .......oooviiiiiiiiiii

hatkeine LUSt ... ...t

besondere SChWIETTZKEILEN. ...\ttt et et et ettt e e e eaaaes
0301 P

ooooooogod



Freizeit

Mit welchen Aktivitaten verbringt Ihr Kind seine Freizeit und wie lange etwa?

LI HODBDIES, WEICRE 7 ..ot e e e e e
......................... ca. ..........Std./Woche

L] Verabredungen o7 Std./Woche

LI PC o7 Std./Woche

[] Fernsehen o7 R Std./Woche

L S OMI S T S, + vttt ettt et ettt et et e et et eere et et et e et e e e re e b e b e e te et eab e reenb e he et e ertes b e ebesbeeteerbebeere et esbereensannas

.................................... ca. ...........S5td./Woche

Welche Therapeut*innen, bzw. Institutionen sind aktuell beztiglich der Probleme einbezogen?

(Ist ein Kontakt gewtinscht? [lja LInein Tel.-Nr. ..., )

Den Fragebogen hat ausgefullt:

O] Mutter [ Vater [ Patient selbst [ andere Person ........eeeeeeeeei e

Minster, den




