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bezugspersonenfragebogen

Um die Lebenssituation und die Vorgeschichte Ihres Kindes genauer verstehen zu kdnnen, machte wir Sie als Eltern, Bezugspersonen oder Vormund bit-
ten, diesen Fragebogen so genau wie mdglich zu beantworten. Einige Fragen werden Ihnen bestimmt schwierig oder iiberfliissig erscheinen. Zogern Sie
bitte nicht, uns anzusprechen, Notizen am Rand zu machen oder Bemerkungen einzufiigen. Bei Fragen stehe wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfiigung.

Name und Vorname des Kindes: Alter:

Geburtsdatum und -Ort:

Beschreiben Sie in einigen Worten die aktuelle Problematik (inkl. Beginn):

Wo haben Sie bisher bereits Hilfe gesucht und mit welchem Ergebnis:

Erklarung des Problems aus Ihrer Sicht:

Hat etwas die Situation verbessert/verschlechtert?




Aus welchem Grund mdchten Sie jetzt Hilfe?

Bitte notieren Sie Auffalligkeiten oder Besonderheiten zu den folgenden Problembereichen: ¥ *

Umgang mit Gleichaltrigen:

Schulschwierigkeiten:

Essprobleme:

Schlafstdrungen:

Aggressivitat:

Einndssen/Einkoten:

Tics/Zwange:

Selbstverletzendes Verhalten:

Suizidalitat, Suizide Gedanken, Suizidversuche in der Vergangenheit:

Sonstiges:




Familienanamnese

Mit wem lebt das Kind zusammen:

Name und Alter der Mutter:

Erlernter Beruf der Mutter:

Derzeitige Beschaftigung:

Name und Alter des Vaters:

Erlernter Beruf des Vaters:

Derzeitige Beschaftigung:

Geschwister (Name, Alter, Schul-/Berufssituation):

Bei getrennt lebenden Eltern

Name und Alter des Partners der Mutter:

Erlernter Beruf des Partners:

Derzeitige Beschaftigung:

Name und Alter der Partnerin des Vaters:

Erlernter Beruf des Partners:

Derzeitige Beschaftigung:

Andere wichtige Familienmitglieder oder Bezugspersonen:

Wie hdufig besteht Kontakt:




biografische dnamnese

War die Schwangerschaft geplant:

Wie verlief die Schwangerschaft:

Hat die Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht, Alkohol getrunken oder Drogen zu sich genommen:

Wie verlief die Geburt:

Wie verlief die friihkindliche Entwicklung? Bitte notieren Sie hier die Meilenstein in Monaten. Gab es Auffalligkeiten ...

... beim Sitzen:

.. beim Krabbeln:

.. beim Laufen:

.. beim Sprechen:

.. in der Sauberkeitsentwicklung:

.. im Kindergarten:

.. inder Grundschule:

.. auf der weiterfiihrenden Schule:
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Sozidle dnamnese

Hat lhr Kind Freunde und verabredet es sich:

Ist lhr Kind in einem Verein:

Wie verbringt es seine Freizeit:

Auf welche Regeln legen Sie wert:

Wie belohnen oder bestrafen Sie:

Welche Starken hat lhr Kind:

Was mdgen Sie an Ihrem Kind besonders gern:
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Krankheiten/Operationen:

Nimmt ihr Kind Medikamente (wann, wieviel, seit wann):

Krankheiten/psychische Storungen in der Familie:

Was erwarten Sie von einer Therapie:

Woran wiirde Sie merken, dass es ihrem Kind schlechter geht:

Woran wiirden Sie merken, dass es ihrem Kind besser geht:

Wiinsche, Anmerkungen, Fragen:




