Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- & Jugendlichenpsychotherapie
Dipl.-Psych. Katja Wohlgemuth

Dipl.-Soz.Arb./-pad. (FH) Camilla Herbold

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen

SophienstraBe 17

68165 Mannheim

Anamnesebogen fiir Jugendliche/Erwachsene

Liebe Patienten,

mit dem Ausfillen dieses Fragebogens helfen Sie, die vielféltigen mdglichen Ursachen und
aufrechterhaltenden Bedingungen Ihrer aktuellen Symptome/Beschwerden besser verstehen
und einordnen zu kénnen. 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 zur Person

Name, Vorname Datum
Geburtsdatum und —ort Staatsangehdrigkeit
Anschrift Telefon

aktuelleWohnsituation:

O beiden Eltern Eltern O eigene Wohnung O WG O sonstige Wohnsituation:

Fur Personen unter 18 Jahre! Das Sorgerecht liegt bei:

O Eltern O Mutter allein O Vaterallein O sonstige Personen:

O selbst versichert Kostentrager

oder versichert Uber:
O Mutter O Vater [ sonstige:

Kinder-/Hausarzt: Telefon Arzt




1. Vorstellungsgrund

Schildern Sie bitte die Griinde der Vorstellung.

Wer oder was gab den Anstol} fur die Vorstellung?

Welches sind die Hauptbeschwerden?
1.
2.

3.

Wann haben die augenblicklichen Beschwerden 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/groRere Veranderung in lhrem
Leben? (z.B. Verlust einer Bezugsperson, Trennung der Eltern, Unfall, Umzug)

Wann und wo haben Sie sich (oder wurden Sie als Kind/Jugendl.) wegen lhrer gegenwartigen Beschwerden
schon einmal vorgestellt? (z.B. Arzte, Beratungsstelle, Psychotherapie)

von — bis Beruf, Name, Anschrift

Traten jemals vorher diese oder ahnliche Beschwerden (geringer?) auf? [1 Nein 1 Ja, bitte beschreiben:
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2. Entwicklungsgeschichte

Schwangerschaft

Welchen Erkrankungen, Geféahrdungen oder moéglichen Schadigungen sind lhnen aus der Schwangerschaft
ihrer Mutter bekannt?

COToxoplasmose [OMedikamente CJAlkohol [ORauchen OUnfalle
OStrahlenbelastung Cpsychische Probleme [Stress/Belastung  Clvorzeitige Wehen [Blutungen

ggf. nahere Erlauterungen/andere Beschwerden:

Geburt

Gewicht Grole Kopfumfang APGAR

Komplikationen/Besonderheiten wahrend oder kurz nach der Geburt:
OHausgeburt OSteilBlage [0Zangengeburt [0Saugglocke [OKaiserschnitt [lkeine Spontanatmung
OAtemstillstand CORh-Unvertraglichkeit CINabelschnurumschlingung CIFriihgeburt

Oandere:

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

CONeugeborenenerkrankungen/-infektionen (Gelbfieber etc.):

OFatterungsprobleme/ Spei- oder Spuckkind
OAnhaltendes Schreien, schwer zu beruhigen
OSchlafprobleme

OSchwerwiegende Erkrankungen/Operationen/Unfalle:

OAnderes:

Gab es Auffalligkeiten in lhrer frihkindlichen Entwicklung (motorisch, sprachlich, sozial, Sauberkeit, ...)?
Bitte beschreiben:

Welche der folgenden Eigenschaften charakterisierten Sie im Kleinkindalter?
Oangstlich Ounselbststandig Ospielfreudig Osucht viel Kérperkontakt Ckranklich OObewegungsarm
Okontaktfreudig Oeiferstichtig Olernfreudig ausdauernd im Spiel Olebhaft  Oliebebedirftig

Osprachgewandt Ctollpatschig Oaggressiv. OOmotorisch unruhig Ofréhlich
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Kindergartenalter (3-6 Jahre)
Wie wurden Sie vor dem Eintritt in den Kindergarten betreut?
O innerhalb der Familie O Krippe O Tagesmutter

ab dem Alter von

Wie alt waren Sie, als Sie in den Kindergarten kamen?

O halbtags O ganztags

Gab es im Kindergartenalter (oder bei der Eingewdhnung) Auffalligkeiten/schwerwiegende Erkrankungen/
Operationen/Unfalle? Bitte beschreiben:

Welche der folgenden Beschwerden, Verhaltensauffalligkeiten oder Erkrankungen traten in lhrer
Kindheit/Jugend auf?

OEinndssen  OEinkoten OEssstérungen OSchlafstérungen OSchlafwandeln
OAngste OAnfallsleiden OSprachstérungen [OBewegungsstérungen OMinderbegabung
OMutismus  OAutismus OTic-Stérungen OKopfwerfen (Jaktationen) OGeschwisterrivalitat

OMinderwuchs CON&gelkauen [OEntwicklungstérungen [Ohaufige Bauchschmerzen [OKopfschmerzen

OUbergewicht COUntergewicht 0Zwangshandlungen  OSehstérungen OSchwerhdrigkeit
OBulimie OAsthma OSuizidversuche OHaare ausreifden OSchichternheit

OFeuerlegen [OAllergien OBauchschmerzen

Schulalter

Die Einschulung erfolge mit Jahren in die (Schulart?)

Welche Klassen wurden wiederholt?

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

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

Sind/Waren Sie zufrieden mit Ihren schulischen Leistungen?
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Schulischer/Beruflicher Werdegang
aktuell befindlich in:

OSchule Schulart Klassenstufe

OAusbildung zu

OStudium:

Oberufliche Tatigkeit:

Oanderes, bitte erlautern:

Welche der folgenden Problem und Verhaltensauffalligkeiten trafen wahrend der Schulzeit auf Sie zu?

OLRS (Legasthenie) ORechenschwéche OKonzentrationsschwéche [OlLeistungsschwankungen
OLeistungsverweigerung COmangelnde Motivation OSchule schwanzen OVersagensangste
OuberméaRiger Ehrgeiz OUbergenauigkeit OAngst vor Klassenarbeiten [OStérung des Unterrichts

Oaggressives Verhalten [ vonanderen abgelehnt Oviele Fehltage wg. Krankheit COKlassenclown

3. Aktualanamnese

Krankheiten, Einschrankungen und Belastungen

Haben Sie irgendwelche korperlichen Erkrankungen oder Einschrankungen? [z.B. Asthma bronchiale,
rheumatische Erkrankungen, Allergien, angeborene Erkrankungen, wie Herzfehler, Sehschwache,
Hoérschaden etc.]

0 Nein [ Ja, welche:

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein?

0 Nein [ Ja, welche:

Sind in Familie oder Verwandtschaft chronische (z.B. Herz- oder Schmerzerkrankungen), kérperliche (z.B.
Krebserkrankungen) oder psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Angsterkrankung, Alkoholkrankheit)
bekannt?

0 Nein [ Ja, bitte beschreiben:
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Haben Sie Erfahrungen mit kdrperlicher oder sexueller Gewalt gemacht?

O Nein [ Ja,

[J einmal

Durch wen? Bitte beschreiben:

[0 mehrmals

[ immer wieder

Konsumieren Sie Drogen oder Alkohol? 1 Nein [1Ja

Was? Wie oft?

Hatten Sie manchmal Gedanken, sich das Leben nehmen zu wollen? [ Nein

1 Ja, bitte beschreiben:

Angaben zu Familie und Lebenssituation

Geschwister

Vorname

Geschlecht

'm Ow

m Ow

m w

m Ow

Alter

Lebt zu Hause

ja [Inein

ja [Inein

ja [ nein

Uja [ nein

Beziehung

[ Halbg. [J Stiefg.

[ Halbg. [J Stiefg.

[ Halbg. [J Stiefg.

() Halbg. [J Stiefg.

Besonderheiten/
Probleme/
Erkrankungen

Eltern

Mutter

Vater

Geburtsjahr

Nationalitat

hochster Schulabschluss

ausgeubter Beruf

Besonderheiten/
Probleme/
Erkrankungen
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Leben die Eltern [] zusammen [ verheiratet, seit [ getrennt, seit

Beschreiben Sie bitte kurz die Beziehung Ihrer Eltern untereinander:

Wie war/ist Ihre Beziehung zu lhren Eltern?

Wie war/ist Ihre Beziehung zu lhren Geschwistern?

Welche der folgenden Merkmale charakterisieren Ihre Erziehung am ehesten?
O streng [ nachsichtig [ verwdhnend 1 kontrollierend [ Uberbesorgt 1 nachldssig 1 wechselhaft
O tolerant 1 nachgiebig [ lieblos 0 liebevoll [0 einschrénkend (7 autoritdr (7 inkonsequent

[ behltet [ unterstitzend [J moralisierend [J antiautoritédr 1 gegenseitige Achtung

Wie viele Freunde haben Sie?

Wie oft in der Woche/im Monat unternehmen Sie etwas gemeinsam?

Was unternehmen Sie gemeinsam?

Wie ist lhre sexuelle Orientierung? Bitte beschreiben:

Haben Sie aktuell einen festen Partner? [ Nein [ Ja

langster Partnerschaft:

Gab/Gibt es andere wichtige Bezugspersonen in lhrem Leben? [1 Nein [ Ja, bitte beschreiben:

Gibt es Kontakt zu Behorden?

0 Nein [J Ja, namlich: JJugendamt [JArbeitsamt [JSchulamt [JFamilienhilfe (SPFH) [Schulbegleitung
Wenn ja seit wann? Ggf. ndhere Erlduterung:
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Welche folgenden Belastungen/Lebensereignisse treffen zu?
Ofinanzielle Belastung [Iberufliche Belastung [JArbeitslosigkeit [Partnerschaftskrise

OTrennung der Eltern [Thaufige Auseinandersetzungen/Streit, mit

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

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

[JWohnungswechsel, bitte erlautern:

Uandere, bitte erlautern:

Wie viele Stunden Freizeit haben Sie pro Tag?

Wie viele Stunden verbringen Sie pro Tag am Handy/Computer/Fernseher u.a.?

Ressourcen

Welche Interessen oder Hobbys haben Sie?

Was modgen Sie an sich? (Verhalten, Eigenschaften, Fahigkeiten)

Was mogen andere an lhnen?

Welche Bereiche in Ihrem Leben sind von lhren Problemen/Beschwerden verschont geblieben?
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Welche Eigenschaften und Fahigkeiten kdnnen lhnen bei der Bewaltigung der Probleme helfen?

Wer kann Sie bei der Uberwindung der aktuellen Problemen unterstiitzen und wie?

4. Weitere Fragen

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

Gibt es weitere Informationen, die wichtig sein kénnten?

Vielen Dank fiir lhre Zeit und Miihe!
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