Eltern-Fragebogen tber die Entwicklung des Kindes / Jugendlichen

Bitte nehmen Sie sich Zeit und fillen Sie den Fragebogen in Ruhe alleine aus. Bitte beantworten Sie alle
Fragen. Wenn Sie eine Frage nicht beantworten mdchten, schreiben Sie dies bitte neben die Frage (z.B.
,Mochte ich personlich erkliren.*). Wenn der vorgegebene Platz nicht ausreicht, konnen Sie Ergdnzungen
auf einem weiteren Blatt machen.

Die Informationen sind sehr wichtig fiir weitere diagnostische und therapeutische Termine.

Viele Fragen sind personlich. lhre Antworten werden vertraulich behandelt und unterliegen der
Schweigepflicht.

Dieser Fragebogen wird ausgefullt von: Mutter OJ Stiefmutter O Vater O

Stiefvater O Sonstigem O

(bitte Beschreiben)

Name des Kindes:

Geb.:

Lebt bei:

Mutter: Name
Geb.
Beruf

Vater: Name
Geb.

Beruf




Beschreiben Sie bitte die wichtigsten Probleme und Beschwerden bezliglich ihres Kindes:

Wann sind Ihnen die Probleme zum ersten Mal aufgefallen?

Wie haben sich die Probleme seitdem bis heute entwickelt?

Was haben Sie bisher versucht, um die Probleme zu 16sen?




Bitte geben Sie die bisherigen Vorbehandlungen an:

Name, Adresse

\Von... - bis...

OKinderarzt

OPsychotherapeut

OKinder- / Jugendpsychiater

OSozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

OKlinik fur Kinder-/Jugendpsychiatrie

OLogopéadie

OErgotherapie

OJugendhilfe-Einrichtung

OJugendamt

OAnderes:

Mit welchem Ergebnis haben Sie sich dorthin gewendet?

Weitere Erkrankungen, Probleme, Unfélle, Krankenhausaufenthalte:

Welche Medikamente nimmt / nahm Ihr Kind ein?

Name des Medikaments Dosierung

Eingenommen von - bis

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?
[OBelastende Lebensumstande

CIBlutungen

OOSchweres anhaltendes Erbrechen

OUnfall

OlInfektionskrankheit




OVorzeitige Wehen

OJEs gab davor eine Fehlgeburt oder Totgeburt
ODiabetes

OORauchen

OAlkohol

ODrogen

OOMedikamenteneinnahme

Weitere Beschreibung:

In welcher Schwangerschaftswoche erfolgte die Geburt?

Wie ist die Geburt verlaufen? Gab es Besonderheiten oder Auffalligkeiten bei IThrem Kind?

OKaiserschnitt
OGeburtszange

OSaugglocke

COHausgeburt
ONabelschnur-Umschlingung
OLageabweichung
OAuffalliges Fruchtwasser

Weitere Beschreibung:

Wurde Ihr Kind nach der Geburt in eine andere Klinik verlegt? Wenn ja: Warum?

War das Kind geplant?




Welche positiven und negativen Verdnderungen hat die Geburt Ihres Kindes mit sich gebracht?

Gab es Schwierigkeiten im Sauglingsalter?
OSchlafprobleme
OAnhaltendes Schreien
OSchwierig zu beruhigen
OEssprobleme/Futterprobleme:
OKorperkontakt abweisend
OAndere Schwierigkeiten:

In welchem Alter hat das Kind seine ersten Worter (aufer ,,Mama* / ,,Papa‘) gesprochen?

Gibt es oder gab es Schwierigkeiten mit der Aussprache, Stottern oder beim Verstehen der Sprache?

Gibt es oder gab es Schwierigkeiten in der korperlichen Bewegung (Motorik) Ihres Kindes?

Hat Ihr Kind weiter eingendsst nachdem es 5 Jahre alt war?
ONein
Ja OAKktuell Einnédssen tagstber OAktuell Einnédssen nachts

Hat Ihr Kind eingekotet nachdem es 4 Jahre alt?
ONein
OJa OAktuell Einkoten tagstiber OAktuell Einkoten nachts

Ist Ihr Kind in eine Krippe gegangen? In mehrere? Ab welchem Alter?

Ist Ihr Kind in einen Kindergarten gegangen? In mehrere? Ab welchem Alter?

Wie kam Ihr Kind mit anderen Kindern im Kindergarten zurecht?




In welchem Alter wurde Ihr Kind eingeschult? Gab es einen Wechsel der Grundschule?

Gab es Klassenwiederholungen in der Grundschule? Starken oder Schwéchen in bestimmten Fachern?

Wie kam / kommt lhr Kind mit den Lehrern der Grundschule zurecht?

Wie kam / kommt Ihr Kind mit Mitschiilern der Grundschule zurecht?

Hatte / hat ihr Kind Freunde in der Grundschule und Verabredungen auRerhalb der Schule?

Wenn Ihr Kind eine weiterfihrende Schule besucht: Gab es beim Schulwechsel Schwierigkeiten?

Wie kommt Ihr Kind mit den Lehrern der weiterfiihrenden Schule zurecht?

Wie kommt Ihr Kind mit Gleichaltrigen in und auRerhalb der weiterfihrenden Schule zurecht?

Geht Ihr Kind gerne in die Schule? Was macht ihm SpaR? Was nicht?

Mein Kind hat Schwierigkeiten im...
Lesen [ Schreiben [ Rechnen O

Wie lange macht Ihr Kind Hausaufgaben? Wo? Mit wem?

Besucht Ihr Kind aktuell einen Hort? Wenn ja: Seit wann?




Wie kommt Ihr Kind mit den Erziehern und Kindern im Hort zurecht?

Welche Noten hat Ihr Kind aktuell im Durchschnitt?

Gab es eine plotzliche Verschlechterung der Schulleistungen? Wenn ja: Wann?

Ihr Kind spielt...

[ eher alleine

[ eher mit anderen

[ sowohl alleine als auch mit anderen

Womit beschéftigt sich Ihr Kind aktuell am meisten in seiner Freizeit? Welche Hobbys hat es?

Was trifft fur lhre Familie zu?
O Die leiblichen Eltern des Kindes leben zusammen.

1 Die leiblichen Eltern des Kindes sind [ getrennt [1 geschieden seit:

Wie ist die Trennung verlaufen? Wann hat Ihr Kind aktuell Kontakt zum anderen Elternteil?

Geschwister des Kindes:

Name Alter Sorgen oder Probleme




Umziige seitdem das Kind geboren ist:

Wohnort: \on: Bis:
Wohnort: \on: Bis:
Wohnort: \on: Bis:

Gibt es / gab es seelische Erkrankungen / schwere korperliche Erkrankungen bei Familienmitgliedern?

Vater:

Mutter:

Geschwister:

Geschwister:

GroReltern:

GroReltern:

Wie ist die Beziehung des Kindes zur leiblichen Mutter?
[J ausgeglichen

L1 besonders eng

L] angespannt

Wie ist die Beziehung des Kindes zum leiblichen Vater?
[J ausgeglichen

L] besonders eng

L] angespannt

Wie hdufig kommt es zu Streitigkeiten in der Familie?

Wie wirden Sie die Atmosphare in der Familie beschreiben, in der das Kind lebt?

Wie wird in der Familie mit Konflikten / Problemen umgegangen?




Wofur wird das Kind gelobt / belohnt? Wie?

Bei welchem Verhalten des Kindes bekommt es negative Konsequenzen? Wie?

Was unternehmen die Eltern mit dem Kind in der Freizeit? Wie oft?

War / ist Ihr Kind oft krank?
I nein O ja

Hatte Ihr Kind Verlusterlebnisse, z.B. aufgrund Tod in der Familie, Verlust von Freunden durch Umzug /
Schulwechsel?

Welche Erfahrungen gab es aulRerdem, die flr das Kind schwierig waren?

Bezuglich der Problemen, wegen denen Sie eine Behandlung wiinschen: Gibt es einen Zusammenhang zu
einem Lebensereignis?

Inwiefern ist Ihr Kind eingeschrankt durch die Probleme?

Was sind die Starken lhres Kindes?

Was sind die Schwéchen lhres Kindes?




Therapieziele

Welche Verénderungen wiinscht sich das Kind selbst?

Welche Verénderungen wiinschen Sie sich?

Welche weiteren Informationen kénnten noch wichtig sein?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



