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Fragebogen

Angaben zum Kind

Name Vorname Geb.Datum

Strafie/Haus-nr, T PLZION

Tal. Nr. . O | Tel. Nr. mahil Staatsangehdrigkeit

E-Mail oA Krankankasse

Angaben zur Familie P

Mutter: Nachname.Vomame . - i Geb. Datum

Beruf: S e alleinerziehend se[]

.

Geburtsort (Herkunftsland): .

Vater:  Nachnams, Yormame ‘ Nl I Geb, Datum

Beruft . - : L alleinerziehend JaD
Geburtsort (Herkunfisland)i, _,

®
Verheirale:fLebensgerﬁain"scﬁgﬁ' D ' - getrenngeschieden D Famillensprache:,
Sorgeracht: gemeiﬁsiém-*D s Mutter D Vater D Sonstige
Angaben zu Adoptiveltern | Pflegeeltern[ |  Stiefvater / -mutter [ |  (bitte ankreuzen)
Mutter; Nachnams, Vomame 4 ; ‘ Geb. Datum
Baruf: ok s alleinerziehand Ja[_]
e
Vater: Nethname, Vomame . Geb. Dalum
- @ it
Berut e alleinerzighend Ja|:|

Geschwister, Halbgeschwﬁf?r =

Name ©. 7| Geb. Datum | Entwlcklungsauifilligkeiten

1. I ‘ is I:J nain D

2. : ‘ B e[ ] nen[]

3, - ] nein [

4. " ‘ , 0 jau neirD
] S R e
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Wer hat Ihnen empfohlen zu uns zu kommen?

Weshalb méchten Sie Ihr Kind bei uhs untersuchen lassen, welche Fragen haben Sle an uns?

1

Wo sehen Sie bei Inrem Kind Schwierigkeiten?

D Krahbaln II] Malen - ' D Sprechan DAusdauer
D Greifen D Basteln D Verstahen D Konzentration
E] Laufen D Spialen ’ D Lesen D Sehen

D Hupfen D Sehrelben D Hiren
Besonderheiten im Verhalten Ihres Kindes:

1,3 klagt iber Bauchschmerzen D schlift oft Im alterlichen Belt D ist gegenDber anderen scheu

L_= klagt tiber Kopfschmarzen D ist oft traurlg oder bedrlckt D kann sleh nlcht wehren

L_] Isst ungern D hat Streit mit anderen Kindem D schaut vigl Fernsshen

D lsst tberméRig viel i |:| ist allgemaln angstlich und besorgt D sitzt viel am Gomputer

D n4sst oder katat manchmal sin Y D kann gleh nicht von Eltern trannen [___I hat oft Wutausbrlche

D schlaft schigcht; wacht oft auf D ist oft missgelaunt oder walnarlich [:I braucht viel Anregung

Besucht (oder besuchte) Ihr Kind ....7

Nama, Ort 2 von = bis

... den Kindargarten/die Krippe

... dla Schule

Welche FérdermaBnahmen erhielt oder erhélt Ihr Kind?

Name, Ort . von - bis

.

Frohfarderung

Sprachtharapie

Krankengymnastik

Ergotherapie .

Psychotherapie

Andere Tharaple

Haben Sie schon einmal eine Ba;'atungs;stelle aufgesucht?

Wann Ja, Name und Ort : Grund der Baratung wann
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Verlief die Schwangerschaft kompliziert (z, B, Medlkamenteneinnahme, Erkrankungen, Frihgaburt, Varbalastungen):

Gebuntsklinik / Hausgeburt;

Des Kind ist Wochen zu friih / Wochen zu spat / D rechizeitig geboran
Gawicht: =} Lange cm’ KU cm APGAR Werte: __ [/ /
Probleme bei / nach der Geburt: ‘

Wie glt war Ihr Kind als es anfing
zu krabbeln erste Worte zu sprechen

zu laufen " inkiginen Satzen zu sprachen

sauber und trockan war? “nachts: _. tagsiiber:

Sind bei Ihrem Kind chronische Erkrankungen oder kérperliche Behinderungen bekannt?

Art der chronischen Erkrankung/kérperlichen Behinderung:

Waurde Ihr Kind friiher stationgr in einer Klinik (auch unmitteibar nach der Gebutt) behandelt?

Name dar Elnrichtung b Grund der Behandlung van — bis

Sind bereits irztliche Untersuchungen durchgefiihrt worden?

Name und Ort . wann

Kinderarzt/i-drztin

Hausarzl/-drztin

Augenarzy-arztin

HNQ-Arzv/-arztin

Kinder-/Jugend-Psychiater/In

Andere o “i , .

Benatigt Ihr Kind Medikamente oder Hyfsmittel?

Madikament . 5 selt wann Doslerung
1. | :
2.
3
4, :
B Sehhitfe (z. 8. Brllle) e E_Gehhilfe ] Andere
Hérhilfe 7w B B s Rollstuhl
Hat ihr Kind einen Behindenanausﬁgisf i 7, D g D ja, den werda ich mithringen
BRI AT SRR g :.. e ‘A.": I"Ei-'nein D |a, Pflegegrad
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$ind in Ihrer Familie neurologischelpsychiatrische Erkrankungen oder Entwicklungsstdrungen

bekannt?
Ant der neurol./psychiatr. Erkrankungen/Entwicklungsstdrungen:

Ergdnzende Fragen

Wurde Ihr Kind s¢hon fraher hier untersucht?

Wurde ein Geschwisterkind hier untarsucht? |—] nein D ja Jahr:

T
Machten Sie noch stwas hinzuflgen, was Sie fir wichtig halten?

Unsere Arbelt wird durch bereits vorhandene Berichte oft erleichtert. Bitte figen Sie dam
Fragebogen folgende Unterlagen bei, sofern vorhanden

- Zeugnisse - Untarsuchungs- und/odar Krankenhausberlchte

. Berichte aus Kindergarten - Gutachten
- Therapieberichte

Wer hat den Fragebogen ausgefillt?

LD E]tan;n D Muttar D Vater Daunstige: 4\

Falle die Terminverginbarung nicht liber die Eltern/Pflegeeltern stattfinden soll:

Ansprechpartner.
Adresse!
Telefonnummer.

Bitte unterschreibenl

Datum Unterschrift Datum Unterschrift
Mutter o Mutter u]
Vater O Vater o
Sonstige w Sonstige o

Bei getrennt lebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht Ist zwingend die Unterschrift beider
Elternteile notwendigl ‘ :




