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Anamnesebogen fur Eltern

Liebe Eltern,

mit dem Ausfiillen dieses Fragebogens helfen Sie, die vielféltigen méglichen Ursachen und
aufrechterhaltenden Bedingungen der aktuellen (Erziehungs-) Probleme, Krankheiten und
Entwicklungsstérungen besser verstehen und einordnen zu kdénnen. Der Anamnesebogen
kann eine gute Grundlage schaffen, um gemeinsam mit Ihnen nach Hilfestellungen und
Lésungen zu suchen. Des Weiteren hilft er Zeit zu sparen und ermdglicht so im Gesprach ein

intensiveres Eingehen auf die aktuelle Situation.
Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Anleitung zum Ausfillen:
Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und gewissenhaft. Der Bogen enthalt sowohl
Fragen zum Ankreuzen, als auch Fragen mit Platz flir eigene Angaben. Bitte kennzeichnen
Sie diejenigen Fragen, bei deren Beantwortung Sie unsicher sind oder Unklarheiten
bestehen, mit einem Fragezeichen.

Angaben zum Kind

Name, Vorname Datum
Geburtsdatum und —ort Staatsangehdrigkeit
Anschrift Telefon

Das Kind lebt bei:

O Eltern O Mutter O Vater O sonstige Wohnsituation:

Das Sorgerecht liegt bei:

O Eltern O Mutter allein O Vaterallein O sonstige Personen:

Versichert tber Kostentrager

O Mutter O Vater O sonstige:

Kinder-/Hausarzt: Telefon

Fragebogen ausgefullt von: O Mutter [ Vater [ sonstige:




1. Vorstellungsgrund

Schildern Sie bitte die Griinde der jetztigen Vorstellung lhres Kindes.

Wer oder was gab den Anstol} fiir die Vorstellung?

Welches sind die Hauptbeschwerden bzw. Verhaltensauffallgikeiten lhres Kindes?
1.
2.

3.

Wann haben die augenblicklichen Probleme bzw. die Erkrankung begonnen?

Zu welchen Veranderungen (z.B. Verbesserungen oder Verschlechterungen) kam es im Verlauf?

Gab es vor Beginn der aktuellen Probleme eine anhaltende Belastung/gréRere Veranderung im Leben lhres
Kindes? (z.B. Verlust einer Bezugsperson, Trennung, Unfall, Umzug)

Wann und wo wurde das Kind wegen seiner gegenwartigen Beschwerden schon einmal vorgestellt?
(z.B. Erziehungsberatung, Kinderarzt, Psychiater)

von — bis Beruf, Name, Anschrift




2. Entwicklungsgeschichte des Kindes

Schwangerschaft
Beschwerden/Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft:
OErbrechen OBlutungen Ovorzeitige Wehen OSchwangerschaftsdiabetis CIBluthochdruck Olinfektionen

ONierenerkrankungen OKrampfanfalle OFieber COHerzerkrankungen OUnfalle OOperationen

ggf. nahere Erlauterungen:

Wie wurde die Schwangerschaft von Ihnen/von der Mutter erlebt?
Ogewollt Oungewollt OZeitpunkt gunstig OZeitpunkt ungunstig

Oablehnend Oerfreut [Oangenehm [Obelastend

Welchen Gefahrdungen, moglichen Schadigungen, waren Sie/die Mutter wahrend der Schwangerschaft
ausgesetzt?

OToxoplasmose [OMedikamente, welche OJAlkohol, Menge pro Tag

[ORauchen, Menge pro Tag [OStrahlenbelastung Stress Cpsychische Probleme

ggf. nahere Erlauterungen:

Geburt

In welcher Schwangerschaftswoche kam lhr Kind zur Welt?

Daten zur Geburt

Gewicht Grole Kopfumfang APGAR

Komplikationen/Besonderheiten wahrend oder kurz nach der Geburt:
[OHausgeburt [OSteilRlage [0Zangengeburt [0Saugglocke [OKaiserschnitt [lkeine Spontanatmung

OAtemstillstand CORh-Unvertraglichkeit CINabelschnurumschlingung Candere:

Weitere Bemerkungen zur Geburt:




Sauglings- und Kleinkindalter
Traten im Sauglings- und/oder Kleinkindalter Schwierigkeiten auf?

CONeugeborenenerkrankungen/-infektionen (Gelbfieber etc.):

OFatterungsprobleme/ Spei- oder Spuckkind:

OAnhaltendes Schreien, Kind war schwer zu beruhigen

OSchlafprobleme:

OKind wies Korperkontakt ab

OSchwerwiegende Erkrankungen/Operationen/Unfalle:

OAnderes:

Trug/tragt Ihr Kind noch Windeln nach dem 4. Geburtstag [ Nein
[0 Ja, tags bis zum Alter von Jahren. [O Ja, nachts bis zum Alter von Jahren.

Wie verlief, die Sauberkeitsentwicklung, bitte beschreiben:

Krabbeln ab freies Laufen ab erste Worte ab Fremdeln ab

O Gab es Auffalligkeiten in der Entwicklung? Bitte beschreiben:

Wie gestaltete sich die Erziehung und Pflege lhres Kindes zur dieser Zeit?

Ohat viel Freude gemacht [fast problemfrei Ohat mich erschopft Ogab viele Sorgen
Owar gluckliche Zeit Okonnte es meistern Owdrde es anders machen Owar oft genervt/gereizt
Obekam viel Unterstitzung Olwar oft ratlos Omusste alles allein machen

Welche der folgenden Eigenschaften charakterisier(t)en lhr Kind im Kleinkindalter?
Oangstlich Ounselbststandig Ospielfreudig Osucht viel Kérperkontakt Ckranklich OObewegungsarm
Okontaktfreudig Oeiferstichtig Olernfreudig ausdauernd im Spiel Olebhaft  Oliebebedirftig

Osprachgewandt Ctollpatschig Oaggressiv. OOmotorisch unruhig Ofrdéhlich




Kindergartenalter (3-6 Jahre)
Wie wurde Ihr Kind vor dem Eintritt in den Kindergarten betreut?
O innerhalb der Familie O Krippe O Tagesmutter

ab dem Alter von

Wie alt war lhr Kind, als es in den Kindergarten kam?

O halbtags O ganztags

Wie verlief die Eingewdhnung? Wurden im Kindergarten Auffalligkeiten beobachtet? Bitte beschreiben:

Gab es schwerwiegende Erkrankungen/Operationen/Unfalle? Bitte beschreiben:

Welche der folgenden Eigenschaften & Verhaltensweisen charakterisier(t)en Ihr Kind im Kindergartenalter?
Oselbststandig Cspielt den Clown [Ozieht sich allein an Osucht Sozialkontakt [Cweint schnell
Okontaktscheu [Ospielt lieber allein  Cbevorzugt jiingere Kinder [dkann sich einordnen Olernt schnell
Cgeht allein raus [halt sich an Regeln [braucht viel Anleitung Ostellt viel Unfug an  Ofrohlich
Clunbeherrscht  [Okann nachgeben Osetzt seinen Willen durch Olangweilt sich oft Oanhaglich
[Ihilft im Haushalt Clhat viele Freunde  Cwechselt schnell Freunde Cwechselt Spiele haufig

Credet pausenlos Clargert andere Kinder Clist immer in Bewegung  Clwortkarg/sprachscheu

Welche der folgenden Beschwerden, Verhaltensauffalligkeiten oder Behinderungen lagen bis zur
Einschulung vor oder wurden vom Arzt festgestellt?

OEinndssen [Einkoten CJEssstorungen OOSchlafstérungen [OSchlafwandeln
OAngste OAnfallsleiden COSprachstérungen [OBewegungsstérungen COMinderbegabung
COMutismus  CAutismus  OTic-Stérungen OKopfwerfen (Jaktationen) [Geschwisterrivalitat

COMinderwuchs [CONagelkauen [CEntwicklungstérungen [Ohaufige Bauchschmerzen

Schulalter
Die Einschulung erfolge mit Jahren in die (Schulart?)

Welche Schule besucht Ihr Kind aktuell?
Welche Klassenstufe?

Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt? CINein OJa, welche?




Traten in der Grundschule Besonderheiten auf? In welcher Klassenstufe und welche?

Traten in der weiterfihrenden Schule Besonderheiten auf? In welcher Klassenstufe und welche?

Schule Klassenstufe von - bis | Grund fir Schulwechsel

Welche der folgenden Problem und Verhaltensauffalligkeiten haben Sie bei lhrem Kind im Schul- und
Leistungsbereich beobachtet?

OOLRS (Legasthenie) [ORechenschwache [OKonzentrationsschwache [Leistungsschwankungen
OLeistungsverweigerung [Cdmangelnde Motivation [OSchule schwéanzen [OVersagensangste
OdbermaRiger Ehrgeiz OUbergenauigkeit JANngst vor Klassenarbeiten [Cstort den Unterricht

Caggressives Verhalten [fehlt oft wg. Krankheit Clwird von anderen abgelehnt Cist der Klassenclown

3. Aktualanamnese

Krankheiten, Einschrankungen und Belastungen
Wo wurde Ihr Kind bereits vorgestellt oder behandelt? Bitte geben Sie bei Therapien Grund und Dauer an:

OKrankengymnastik

OLogopadie

COHNO oder Padaudiologie

OFrdhe Hilfen/Frahférderung

Oambulante Psychotherapie

OEltern-Kind-Kur

OErgotherapie

[OBeratungsstelle

OSozialpadiatrisches Zentrum

Oambulanter Kinder- und Jugendpsychiater

OKlinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

OKinderklinik




Hat/ Hatte Ihr Kind koérperliche Erkrankungen oder Einschrankungen? [z.B. Asthma bronchiale,
rheumatische Erkrankungen, Allergien, angeborene Erkrankungen, wie Herzfehler, Sehschwéache (Braucht
das Kind eine Brille?), Horschaden etc.]

0 Nein 0 Ja, welche:

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein?

0 Nein [ Ja, welche:

Sind in Familie oder Verwandtschaft chronische (z.B. Herz- oder Schmerzerkrankungen), kdrperliche (z.B.

Krebserkrankungen) oder psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Angsterkrankung, Alkoholkrankheit)
bekannt?

0 Nein [0 Ja, bitte beschreiben:

Angaben zu Familie und Lebenssituation
Wer sind die Hauptbezugspersonen des Kindes?

(] Mutter [ Vater [ beide Eltern [] Andere, wer:

Geschwister

Vorname

Geschlecht Om Ow Om Ow Om Ow Om Ow
Alter

Lebt zu Hause Oja 0Onein Oja 0Onein Oja [ nein (Jja [1nein
Beziehung 0 Halbg. [J Stiefg. [ Halbg. [J Stiefg. |1 Halbg. [J Stiefg. | Halbg. [J Stiefg.

Besonderheiten/
Probleme/
Erkrankungen




Wer sind weitere wichtige Bezugspersonen lhres Kindes?
[ GroReltern, wer:

[0 Geschwisterkind, welches:

(1 andere Verwandte, wer:

[ andere Personen, wer:

Leben die Eltern [J zusammen [ verheiratet, seit [J getrennt, seit

Wie haufig ist der Kontakt zum anderen Elternteil:

Beschreiben Sie bitte die Beziehung, die Sie als Eltern zueinander haben:

Welche Aufgaben Ubernimmt der Vater, die Mutter im Familienleben?

Was unternimmt die Familie nach Feierabend oder an Wochenenden?

Welche folgenden (familidren) Belastungen/Lebensereignisse treffen zu?

Dfinanzielle Belastung [Iberufliche Belastung [JArbeitslosigkeit [1Thaufige Auseinandersetzungen/Streit

[Partnerschaftskrise [1Trennung [Ineue/r Lebenspartner/in

[Belastung durch die Krankheit/Pflege eine Familienangehdrigen, bitte erldutern:

[Belastung durch den Tod einer nahestehenden Person, bitte erlautern:

[JWohnungswechsel, bitte erlautern:

Uandere, bitte erlautern:




Gab es Kontakt zu Behérden?
0 Nein [0 Ja, namlich: JJugendamt [JArbeitsamt [1Schulamt [JFamilienhilfe (SPFH) [1Schulbegleitung

Wenn ja seit wann? Ggf. nahere Erlauterung:

Eltern

Mutter Vater

Name + Vorname

Geburtsjahr

Nationalitat

hochster Schulabschluss

erlernter Beruf

ausgeubter Beruf

0 Vollzeit [ Teilzeit U Vollzeit [ Teilzeit

Besonderheiten/
Probleme/
Erkrankungen

Adoptiv-, Pflege-, oder Stiefeltern

Verhéltnis zum Kind
(Adoptiv/Pflege/Stief)

Name + Vorname

Geburtsjahr

Nationalitat

hochster Schulabschluss

erlernter Beruf

ausgeubter Beruf

0 Vollzeit [ Teilzeit U Vollzeit [ Teilzeit

Besonderheiten/
Probleme/
Erkrankungen




Ressourcen

Was gefallt lhnen an lhrem Kind? (Verhalten, Eigenschaften, Fahigkeiten)

Welche Interessen oder Hobbys hat lhr Kind?

Welche Eigenschaften und Fahigkeiten kdnnen Ihrem Kind bei der Bewaltigung der Probleme helfen?

Was kdnnen und méchten Sie als Eltern zur Bewaltigung der aktuellen Probleme beitragen?

Wer kann ihr Kind bei der Uberwindung der aktuellen Problemen unterstiitzen und wie?

Wer kann die Familie/Sie als Eltern bei der Uberwindung der aktuellen Problem unterstiitzen und wie?

4. Weitere Fragen

Was erwarten Sie von der Vorstellung bzw. einer Behandlung? (Ziele)

Gibt es weitere Informationen, die wichtig sein kdnnten?

Vielen Dank fiir lhre Zeit und Miihe!



