Anamnesefragebogen

Liebe Eltern, Liebe Patienten/innen,

wir wirden uns freuen, wenn Sie die folgenden Fragen soweit es Ihnen moglich ist beantworten. Je
genauere Informationen wir von lhnen und Ihrem Kind erhalten, desto besser kdnnen wir uns auf
das erste Gesprach mit Ihnen vorbereiten und gezieltere Hilfe leisten.

Wenn Sie jedoch Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen haben, setzen Sie sich gerne mit
uns in Verbindung und wir erarbeiten die Antworten gemeinsam mit [hnen in einem ersten
personlichen Gesprach.

Vor- und Zunahme des Kindes:
geb.am:

Aschrift:

Telfon:

Hausarzt:

Schildern Sie bitte die Grinde der jetzigen Vorstellung des Kindes:

Seit wann bestehen diese Schwierigkeiten?



Gab es bisher andere Therapien oder andere Hilfen?

(z. B. Ergo-, oder Physiotherapie, Logopadie, Psychotherapie, Diagnostik durch einen Kinder-und Jugendpsychiater,
Klinikaufenthalt, Jugendhilfeangebote/Erziehungsberatung). Wenn Ja, bitte Name des Behandlers nennen und Zeitraum
angeben.

Familienanamnese

Wer ist sorgeberechtigt?

(O Eltern haben gemeinsames Sorgerecht
(0 Mutter ist allein sorgeberechtigt

(0 Vater ist allein sorgeberechtigt

bei getrennt lebenden Eltern mit gemeinsamen Sorgerecht:
Name, Adresse und Telefonnr. des anderen sorgeberechtigten Elternteils:

(O Sonstige (Name, Adresse, Telefon)

Angaben zu den Eltern

Mutter: Vater:

Name: Name:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Schulabschluss: Schulabschluss:

Ausbildung/Studium: Ausbildung/Studium:

Ausgeilibter Beruf (Umfang): Ausgeiibter Beruf (Umfang):

Tagliche Arbeitszeit von-bis: Tagliche Arbeitszeit von-bis:

Erkrankungen der Mutter: Erkrankungen des Vaters:

Psychische Erkrankungen (z.B. Schizophrenien, Psychische Erkrankungen (z.B. Schizophrenien,
Alkoholsucht, Depressionen)? Alkoholsucht, Depressionen)?

Erkrankungen in der Familie (z.B. GroBeltern)? Erkrankungen in der Familie (z.B. GroBeltern)?



Familienstand:
Verheiratet, seit wann:

Lebensgemeinschaft, seit wann:

Sind Sie getrennt lebend, geschieden, wiederverheiratet, verwitwet? (Zutreffendes bitte unterstreichen)
Wenn ja, seit wann:

Wenn ja, Vater/ Mutter?

Bitte Zutreffendes unterstreichen:

Starke Disharmonie und Zwietracht, haufige Missverstandnisse und Streit; ,normale Ehe"; gute Harmonie
und selten Streit; fast véllige Harmonie und Ubereinstimmung

Familieneinkommen:
Das Familieneinkommen erscheint Innen (Zutreffendes bitte unterstreichen):

Nicht ausreichend; gerade eben ausreichend; befriedigend; gut

Angaben zu den Geschwistern des Kindes (bitte auch Angaben zu Stief-/Halb- und
Adoptivgeschwistern):

Name: Name: Name: Name:

geb. am: geb. am: geb. am: geb. am:

Kindergarten/Schule: Kindergarten/Schule: Kindergarten/Schule: Kindergarten/Schule:

Wohnt zu Hause? Wohnt zu Hause? Wohnt zu Hause? Wohnt zu Hause?
Wohnsituation

Wer wohnt mit dem Kind zusammen?

Wie wohnen Sie (Wohnung, Mehrfamilienhaus, freistehendes Haus, wer wohnt alles in der gemeinsamen
Wohnung...)?

Hat das Kind ein eigenes Zimmer? Hat das Kind ein eigenes Bett? JA/ NEIN

Falls Eltern getrennt leben:



Therapiepraxis-Kidu

Wie oft besucht das Kind den getrennt lebenden Elternteil?
Gibt es einen sozialen Vater oder eine soziale Mutter? Wenn JA, seit wann?
Gibt es noch weitere Bezugspersonen von dem das Kind regelmaBig betreut wird? Wenn ja, wie oft?

Mit welchen Geschwistern teilt das Kind sein Zimmer?

Schwangerschaft

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft?

(wie z.B. Erbrechen, Blutungen, Rételn, Toxoplasmose, Diabetes, erhohter Blutdruck, Nierenerkrankung, Krampfanfalle,
Ohnmacht, andere)

Welche der folgenden Aussagen trifft auf Ihre Schwangerschaft zu (bitte ankreuzen):
Operationen

Rauchen

Alkohol/ Drogen

Medikamente

00000

seelische Belastungen

Fallen in die Schwangerschaft weitere Erkrankungen oder seelische Belastungen?
Wenn ja, welche?

Wurde vor der Schwangerschaft des Kindes eine Schwangerschaftsunterbrechung

JA/ NEIN
durchgefihrt? /
Handelte es sich um eine Frihgeburt? JA/NEIN
Wenn ja, Anzahl der Tage:

Handelte es sich um eine Ubertragung? JA/NEIN
Wenn ja, Anzahl der Tage:
War die Schwangerschaft erwiinscht? JA/NEIN

Gab es Komplikationen wahrend der Geburt (bitte ankreuzen)?
(0 Sauerstoffmangel:

(J Frihgeburt:

(J) Zangengeburt:



Therapiepraxis-Kidu

Saugglocke:

Kaiserschnitt:

SteiBgeburt:

Verschlechterung der Herztone:

00000

Nabelschnurumschlingung:

Gewicht: g Lange: cm Kopfumfang: cm APGAR-Wert:

(Diese Angaben finden Sie im gelben Untersuchungsheft)

Neugeborenperiode

Gab es Auffalligkeiten, wie:
Gelbsucht
Phototherapie im Zeitraum:

Anpassungsstérungen
Frihchen
Atmungsprobleme
Beatmung
Warmebettchen

O0000000

Sepsis / Infektion des Neugeborenen

Sonstiges (bitte beschreiben):

Séiuglingsperiode
Haben Sie ihr Kind gestillt? JA/ NEIN

Wenn Ja, wie lange?

War das Kind ein:
(] ,Schreikind”
(J ruhiges Kind

Frithkindliche Entwicklung

Das Kind konnte alleine sitzen mit Monaten

Das Kind konnte allein stehen mit Monaten

Das Kind konnte allein gehen mit Monaten

Das Kind sprach die ersten Worte mit Monaten

Das Kind sprach die ersten Zweiwortsatze mit Monaten



Traten bei dem Kind in den ersten Lebensjahren Sprachstérungen (Stottern, Lispeln, usw.)

JA/NEIN
auf?

Wenn ja, welche Sprachauffalligkeiten?

Die Sauberkeitserziehung begann mit Monaten

Wie verlief die Sauberkeitsentwicklung (wann war lhr Kind tagsiiber und nachts trocken)?



Therapiepraxis-Kidu

Bitte stufen Sie das Temperament und Verhalten des Kindes in den ersten drei bis vier

Lebensjahren ein:

Motorisch unruhig, immer in Bewegung

Verletzte sich viel

Kopfwerfen, Wiegen mit dem Kérper (vor allen Dingen vor dem Einschlafen)

Ungeschickt mit den Handen und Armen

Sehr ruhig, bewegungsarm

Linkshander

Einschlafstérungen

Durchschlafstérungen, nachts viel geschrien
Angsttraume, Schlafwandeln
Ernahrungsstorungen

Nagelkauen

Daumenlutschen

Haare ausreiBen

Trotzanfalle

Gehemmt, unsicher, angstlich
Unselbststandig, sucht viel die Nahe der Mutter
Sucht viel Kérperkontakt: ,klammer Affchen”
Wehrte Korperkontakt ab, kaum liebebedlirftig
Ausgepragt angstlich gegeniliber Fremden
Eiferslichtig

Haufig krankelnd

Wenig spielfreudig, musste immer angeleitet werden

Andere Auffalligkeiten

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN



Was war lhnen in der Entwicklung Ihres Kindes in den ersten drei bis vier Jahren positiv aufgefallen? Uber
welche Entwicklungsfortschritte hatten Sie sich besonders gefreut? Was mochten Sie besonders an lhrem
Kind?

Gesundheitszustand

Welche Kinderkrankheiten hatte Ihr Kind (z.B. Roteln, Windpocken)?

Wogegen ist lhr Kind geimpft? (Diese Angabe finden Sie in dem Impfpass lhres Kindes)

Gibt es sonstige bekannte Krankheiten?

Gab es jemals auffallige Untersuchungsbefunde in Bezug auf Horen oder Sehen?

Sind Allergien bekannt?

Nimmt Ihr Kind Medikamente? Wenn ja, welche?



Gab es jemals einen Krampfanfall / Fieberkrampf / epileptischen Anfall?

Wurde lhr Kind jemals operiert? Wenn ja, wann und warum?

Gab es einen Krankenhausaufenthalt? Wenn ja, wann und warum?

Gab es Unfalle? Wenn ja, wann und welche?

Kindergarten

Hat das Kind einen Kindergarten besucht bzw. besucht es derzeit einen Kindergarten? JA/ Nein

Wenn nein, weshalb nicht:

Wenn ja, Eintritt in den Kindergarten mit Jahren

Ende des Kindergartenbesucht mit Jahren

Ging das Kind gerne in den Kindergarten JA/NEIN
Ging das Kind regelmaBig in den Kindergarten? JA/NEIN
Hat das Kind groBe Eingewdhnungsschwierigkeiten gehabt? JA/NEIN



Wurden von dem/r Kindergartnerinnen oder von lhnen auffallige Verhaltensweisen des Kindes im
Kindergarten beobachtet? (z.B. starke Unruhe, Aufmerksamkeitsstorung, aggressives Verhalten gegeniber
Erziehern/ Kindern, Trennungsangst, Kontaktstérungen)

Wen ja, welche

Schule

Die Einschulung des Kindes erfolgte mit Jahren

Wurde das Kind zurtickgestellt? JA/NEIN
Hatte da Kind bei der Einschulung starke Eingewdhnungsschwierigkeiten JA/NEIN
Das Kind befindet sich jetzt in der Klasse

Ort und Name der Schule und des Klassenlehrers

Wie sind die schulischen Leistungen des Kindes? (Bitte Zutreffendes unterstreichen)

sehr gut/ gut/ befriedigend/ ausreichend/ mangelhaft

Welche besonderen Lernschwierigkeiten hat(te) das Kind?

Ist das Verhaltnis zu den Schulkammeraden gestort??

Wenn ja, inwiefern?

Welche der folgenden Probleme oder Verhaltensauffalligkeiten haben Sie bei lhnrem Kind im Schul- bzw.
Leistungsbereich beobachtet?

Lese- Rechtschreibschwéache von bis Jahren
Rechenschwache von bis Jahren
Konzentrationsstérungen von bis Jahren
Starke Leistungsschwankungen von bis Jahren
Leistungsverweigerung von bis Jahren
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Mangelnde Leistungsmotivation
Schulschwénzen

Fehlt oft wegen Krankheit
Ausgepragt Angst vor Versagen
UbermaBiger Ehrgeiz

Ubergenau, zugewissenhaft

Freizeit

Spielverhalten des Kindes: (mehrere Antworten moglich)

Es kann nicht verlieren

Es halt sich nicht an die Regeln

Es bleibt nur kurze Zeit bei einer Sache
Es muss immer zum Spiel angehalten werden
Es spielt nur sehr selten allein

Es zerstort oft mutwillig Spielzeug

Es ost oft ungeschickt

Es hat wenig Ausdauer

Es entwickelt wenig Phantasie beim Spiel
Es ist noch sehr verspielt

Es raumt seine Spielsachen zu wenig auf

Es spielt Uberhaupt zu selten

Das Kind betreibt folgende Sportarten:

Das Kind betreibt folgende Hobbies:

Erziehung

Welche der folgenden ErziehungsmaBnahmen tben Sie aus?
(Bitte Zutreffendes unterstreichen, mehrere Angaben méglich)
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JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN

JA/NEIN



Therapiepraxis-Kidu

Lob- Tadel- Taschengeldentzug- Zimmerarrest- Hausarrest- Schimpfen- gelegentlich eine Ohrfeige- ab
und zu Priigel- Schenken von Spielzeug- Belohnung mit Geld- Belohnung mit SliBigkeiten- Fehrsehverbot-

Strafarbeiten- andere ErziehungsmaBnahmen:

Verhaltnis zu den Geschwistern:
Mit welchem seiner Geschwister bestehen Schwierigkeiten?

Was flr Probleme sind das?

Hat das Kind auf die Geburt von Geschwistern mit Eifersucht reagiert?
Wie ist das Verhaltnis zu den Eltern?

Was fiir Probleme sind zu beobachten?
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Therapiepraxis-Kidu

Verhaltens- und Personlichkeitseinstufung Ihres Kindes in den letzten 6 Monaten?

Das Kind ist in seiner Sprache hastiger und unverstandlicher als andere Kinder
Es verschluckt Silben und Worte

Es kann bestimmte Buchstaben nicht aussprechen

Es hat Schwierigkeiten bei der Satzbildung

Es redet sehr wenig, ausgesprochen mundfaul

Es redet sehr viel. Oft kaum zu unterbrechen

Es ist in seien Bewegungen unruhiger als andere

Es ist in seinen Bewegungen langsamer und schwerfélliger als andere

Es schlenkert beim Gehen und Laufen ibermaBig mit den Armen und Beinen
Es fallt haufiger hin als andere

Es stolpert haufig beim Laufen und Gehen

Es greift oft daneben

Es kann nur schwer auf seinem Platz sitzen bleiben

Es ist besonders schwunglos und langsam

Es beiBt an de Lippen

Eskaut an den Nageln

Es fuhrt oft Bewegungen aus, die es nicht unterdriicken kann oder die es anhaltend
wiederholt, z.B. Augenzwinkern

Bewegungen (Zucken mit dem Mund)

Eigenartige Bewegungen mit den Armen und Beinen
Schniffeln, Téne von sich geben

Es verletzt sich sehr leicht und oft

Es ist leichter reizbar als andere Kinder

Es kneift, kratzt oder beiBt haufiger andere Kinder
Es stort oft andere bei deren Beschaftigung

Es gerat ofters ohne richtigen AnlaB in Wut

Es ist rlicksichtlos gegentiber anderen

Es neigt zu Gewalttatigkeiten

Es will immer im Mittelpunkt stehen

Es neigt zu Zorn- und Wutausbrtichen
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Therapiepraxis-Kidu

Es ist leicht ablenkbar, unkonzentriert JA/ NEIN
Es hort kaum zu, wenn man mit ihm redet JA/ NEIN
Es ist leicht ermUdbar JA/ NEIN
Es bleibt schwer bei einer Sache JA/ NEIN
Es erkennt zu wenig Gefahren, ist tollkiihn JA/ NEIN
Es vergisst sehr schnell Auftrage, die man ihm erteilt JA/ NEIN
Es arbeitet in der Schule nur fliichtig und ungenau JA/ NEIN
Es macht die Schularbeiten fast nur unter Anleitung JA/ NEIN
Es ist sehr angstlich JA/ NEIN
Es ist gehemmt JA/ NEIN
Es ist sehr wehleidig und empfindsam JA/ NEIN
Es ist ein Einzelganger JA/ NEIN
Es redet mit jedem, ist fast zu ungezwungen JA/ NEIN
Es ist zu wenig selbstandig JA/ NEIN
Es wird durch Misserfolge sehr leicht entmutigt JA/ NEIN
Es kann sich zu wenig durchsetzen JA/ NEIN
Es ist in seinen Stimmungen und Launen sehr wechselhaft JA/ NEIN
Es ist oft so ausgelassen, dass es kaum zur Ruhe zu bekommen ist JA/ NEIN
Es ist haufig gedrickter Stimmung, sehr ruhig JA/ NEIN
Es Uberschatzt seine Fahigkeiten JA/ NEIN
Es ist schwieriger zu erziehen als andere Kinder JA/ NEIN

Welche der folgenden Beschwerden, Behinderungen und Probleme lagen bei ihrem Kind vor, oder bestehen
noch heute. Tragen Sie bitte auch das jeweilige Alter ein, also z.B. mit 4 bis 7 Jahren". Bei wiederholtem
Auftreten eines Problems tragen Sie bitte z.B. ein: ,mit 5-6 sowie 10-13 Jahren".

Einndssen mit Jahren
Einkoten mit Jahren
Essstérungen mit Jahren
Daumenlutschen mit Jahren
Nagelkauen mit Jahren
LippenbeiBen mit Jahren
Zahneknirschen mit Jahren
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Schlafstérungen
Angsttraume, Schlafwandeln
Tagtraume, gedankenverloren
Feuchte Hande

Erréten

Kopfschmerzen
Bauchschmerzen

Sehfehler

Horfehler

Sprachstérungen, Stottern

Zahn- und Kieferauffalligkeiten

Bewegungsstorungen, -korperbehinderung

Starke Entwicklungsverzégerungen, geistige Behinderung

Linkshandigkeit

Bewegungsunruhe, immer zappelig

Ticartige Bewegungen (Augenzwinkern, Zucken mit dem Mund, Téne von sich

geben)

Kopfwerfen, Wiegen mit dem Koérper

Zwanghaftes Wiederholen bestimmten Verhaltens

Allergien

Krampfe, Anfallsleiden

Erbrechen, Ubelkeit

Atemstorungen, Asthma

Herz-und Kreislaufbeschwerden
Ubergewicht

UbergréBe

Trotz- und Oppositionshaltung
Diebstahle, unerlaubtes Wegnehmen
Weglaufen

Schulschwanzen
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Schulangst

Schwindeln, Ligen
SelbstmordauBerungen
Selbstmordversuch

Feuerlegen, Zundeln

Ubertriebene Onanie

Andere sexuelle Auffalligkeiten
Ordnungsdrang, Ubergenau
Ubertriebener Ehrgeiz

Ausgepragt depressiv

Angstlichkeit, Minderwertigkeitsgefiihle
Eifersucht

Kontaktstorungen

Spezielle Angste vor bestimmten Dingen und Tieren
Rauchen

Alkohol

Drogenmissbrauch

Weitere Auffalligkeiten, die nicht erwahnt wurden und Ihnen wichtig sind:

FUR JUGENDLICHE

Berufsausbildung

Liegt ein Schulabschluss oder ein Abgangszeugnis vor, wenn ja welcher/welches?
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Wird derzeit eine Berufsausbildung/Studium absolviert?

Wird eine berufsvorbereitende MaBBnahme absolviert?

Sonstige Fragen

Ist Ihr Kind zur Zeit anderweitig in kinder-und jugendpsychiatrischer Behandlung oder in einem
sozialpsychiatrischen Zentrum (SPZ) angebunden?

Wie stark sind Sie aufgrund der oben beschriebenen Probleme belastet (garnicht, leicht, maBig, stark, sehr
stark)?

Welche Erwartungen/Wunsche haben Sie an die Behandlung in unserer Praxis?

Wir danken Thnen herzlich fiir das Ausfiillen des Fragebogens!
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