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Anamnesebogen

Bitte lesen Sie die Fragen zur Entwicklung, zum Verhalten und zur allgemeinen Lebenssituation lhres Kindes / Ihrer/s Jugendlichen
sorgfaltig durch und antworten Sie ausfiihrlich.

Ausgefiillt von: Beziehung zum Kind: |:| Mutter |:|Vater |:|Andere:

Ausgefillt am:

1. Angaben zum Kind / Jugendlichen

Name und Vorname Kind / Jugendliche Geburtsdatum Geschlecht
Anschrift

Festnetznummer / Mobilnummer Staatsangehorigkeit

Kindergarten / Schule Klasse (falls zutreffend)

Aktuelle Kinderarzt/arztin // Psychiater/in Korpergrofie Gewicht

Kind / Jugendliche lebt bei: |:|Eltern |:|Mutter |:|Vater |:|Heim/WG |:|Andere/r/s:

11. Bisherige Behandlung
War/Ist Ihr Kind schon einmal in psychologischer / psychiatrischer Behandlung?

|:| Nein, Mein Kind war noch nie in psychologischer / psychiatrischer Behandlung.

|:| Ja, Mein Kind war schon in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn/Ende der Behandlung

|:| Ja, mein Kind ist derzeit (im aktuellen Quartal) in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn der Behandlung

Hat Ihr Kind gesundheitliche Probleme?

|:| Neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie)

|:| Andere Erkrankungen (z.B. Allergien, Herzprobleme)
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Nimmt Ihr Kind regelmdRig Medikamente (auch alternative Heilmittel)?
|:| Nein.
|:| Ja, namlich:

11l. Angaben zu den Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

e Eltern leben Dzusammen |:| getrennt

e Kind lebt bei |:|beiden Eltern |:| Mutter |:|Vater |:|Anderes:

e Sorgerecht DGemeinsames Sorgerecht |:| Alleiniges Sorgerecht bei:

MUTTER
|:| leibliche Mutter |:| Adoptivmutter |:| Pflegemutter |:| Stiefmutter

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf
|:|Vollzeit |:|Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausfrau

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen

VATER

|:| leiblicher Vater |:| Adoptivvater |:| Pflegevater |:| Stiefvater

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf

|:|Vollzeit |:| Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausmann

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen
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IV. Angaben zu Geschwistern (G), Halbgeschwistern (HG), Stiefgeschwistern (SG) (falls vorhanden)

e Wie viele Geschwister (auch Halb-/Stiefgeschwister) leben mit im Haushalt?

OeneOsc

CeOnesc

Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme

V. Vorgeschichte
a) Geburt

e Alter der Mutter bei Geburt: Jahre

¢ Geplante Schwangerschaft: O nein ja

¢ Kinderwunschbehandlung: [ nein |:|ja

e Schwangerschaftskomplikation DneinDja,welche:

Haben Sie als Mutter/ Vater die Schwangerschaft als
belastend erlebt?

Korperlich: gar nicht OOQO®Q sehrbelastend

Psychisch: gar nicht Q QO @ QO sehr belastend

b) Entwicklung im Kleinkindalter

|:|ja, diese:

OeOnese

Diese Angaben finden Sie im gelben Untersuchungsheft:

Geburtsgewicht: Geburtslange:

Kopfumfang: Dauer der Geburt:

Geburt in der Schwangerschaftswoche:

Komplikationen bei oder kurz nach der Geburt:

|:| nein Dja, beim Kind:

O ja, bei der Mutter:

Geburtsmodus:

O Spontangeburt O Zangengeburt [ Not-Kaiserschnitt

[ vakuumextraktion DGeplanter Kaiserschnitt

Gab es Auffélligkeiten in den ersten Lebensjahren (z.B. Unruhe, beim
Essen, in sozialen Kontakten, im Schlafverhalten)?

Freies Sitzenmit _____ Monaten
Laufen mit — Monaten [ nein
Erste Worte mit __ Monaten
Erste Satze mit — Monaten
Tagstrockenmit ____ Monaten
Nachtstrocken mit ___ Monaten

c) Vorschulische Entwicklung
[ nein ja
D nein D ja

Besuch Krippe

Besuch Kindergarten

o Wieist/war das Verhalten in Krippe / Kindergarten? Dunaufféllig O es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:
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d) Schulische Entwicklung

e Wann wurde Ihr Kind eingeschult?

e Schulart?

e Gab/ Gibt es schulische Probleme (soziales Miteinander/Lernstoff)? Dnein D es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:

e Was sind die Lern-Stdrken / Lern-Schwdchen lhres Kindes?

o RegelmaRigkeit des Schulbesuchs:

Dregelméf&ig Dverspétet sichoft [schwanzt haufig [ fehtt haufig, wenn:

o Hat Ihr Kind bereits einen Schulabschluss? Wenn ja, welchen?

Nennen Sie die Lieblingsbeschdéftigung und Lieblingshobbies Ihres Kindes / Jugendlichen.

Nennen Sie Féhigkeiten / Stérken / Begabungen lhres Kindes / Jugendlichen.

Gab oder gibt es schwerwiegende Ereignisse (z.B. Todesfélle, schwere Erkrankungen, Arbeitsplatzverluste) in der Familie oder im
familiciren Umfeld? [Inein Dja, folgende:

VI. Beziehungen zu anderen Personen

Wie ist das Verhdltnis zwischen Kind und Eltern (z.B. besseres Verhdltnis zu Mutter oder Vater)?

Wie vertrdgt sich das Kind mit seinen Geschwistern? (Bitte jeweils angeben, um welches Geschwisterkind es sich handelt, z.B. schlecht
mit... im Allgemeinen gut mit... hdufigster Anlass zum Streit ist...)?

Hat es Freunde / Freundinnen? D nein [ ja, Anzahl:

Wie héufig verbringt das Kind seine Freizeit mit Freunden?

D ist lieber fiir sich allein

O fast taglich T nicht taglich, sondern

Wie vertrégt es sich in der Gruppe? (auRerhalb der Schule)
T kommt gut mit anderen aus [ méchte andere beherrschen [ teicht durch andere zu beeinflussen [ beschimpft
[ rechthaberisch [J nimmt anderen gern etwas weg O zwickt, stoRt, schlagt [ wird von anderen beschimpft

O zieht sich von anderen zuriick [] prahlt gern [J wird von anderen wenig beachtet / gemieden
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VII. Vorstellungsanlass

Welches Problemverhalten Ihres Kindes hat Anlass gegeben, unser MVZ aufzusuchen? Seit wann bestehen die Probleme?

Gab es irgendwelche besonderen Ereignisse, die mit dem ersten Auftreten des Verhaltens zusammenfielen?

Wie hat sich das Verhalten im Laufe der Zeit entwickelt?

Zeigt sich das Verhalten héufiger / seltener, an bestimmten Orten / zu bestimmten Tageszeiten / mit bestimmten Personen?

Wer in Ihrer Familie (oder Verwandtschaft) leidet oder litt unter éhnlichen Problemen?

Was erhoffen Sie sich von der Vorstellung in unserem MVZ?

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Anamnesebogens!
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