Dipl. Psychologin Dr. Marion Pothmann

MEHR, ALS

DU DENKST.

Sehr geehrte Familie )

bitte fullen Sie diesen Fragebogen vorab aus und bringen Sie ihn zu lhrem ersten Termin mit. Sie kénnen
dieses Formular auch als PDF (von meiner Website herunterladen) am Bildschirm ausftllen und ausdru-
cken oder mir per E-mail zukommen lassen. Damit gewéhrleisten Sie, dass wir die Zeit, die uns fur ein
personliches Gesprach zur Verfigung steht, moglichst effektiv far Ihre Anliegen nutzen kénnen. Sollten
Sie mehr Platz benétigen, nutzen Sie gerne ein zusatzliches Blatt.

Vielen Dank!

Persoénliche Daten

Kind

Vorname

Nachname

Geburtsdatum Alter Klasse

Wohnort Kind

Lebt bei

StraBe, Nr.

Plz, Ort

Telefon Eltern Mobil Festn.
Telefon Kind Mobil Festn.

E-mail Eltern

E-mail Kind

Krankenkasse

Privat Gesetzlich

Sorgeberechtigte/r 1

Mutter Vater Andere

Name, Adresse

Sorgeberechtigte/r 2

Mutter Vater Andere

Name, Adresse
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Elternfragebogen fiir:

Was ist der Grund fur die Anmeldung?

Was erhoffen Sie sich von der Therapie far Ihr Kind bzw. Ihre Familie?

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Schwangerschaft

Ihre wievielte Schwangerschaft war das Kind?

nein ja
Gab es medizinische, familidre oder andere Auffalligkeiten in der
Schwangerschaft?
Haben Sie wahrend der Schwangerschaft ein oder mehr der folgenden Stoffe zu sich
genommen: Zigaretten, Medikamente, Alkohol?
Geburt nein ja
Gab es Komplikationen wahrend oder nach der Geburt bei Mutter bzw. Kind?
Haben Sie nach der Geburt unter Depressionen gelitten?
Séauglingszeit nein ja

Waurde lhr Kind gestillt? Wenn ja, wie lange?

Hat sich das Kind ohne Probleme entwickelt?

Hat das Kind in den ersten 6 Lebensmonaten sehr viel geschrien?

Hatte das Kind auch nach den ersten Wochen noch groBBe Schlafprobleme?
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Frihkindliche Entwicklung

nein

Gab es Aufféalligkeiten in der motorischen Entwicklung?

Gab es Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung?

Gab es Auffélligkeiten in der Sauberkeitsentwicklung?

Krippe / Kindergarten

nein

Gab es vor dem Kindergarten eine regelméBige Fremdbetreuung?

Wenn ja: Ab wann? Wo? Wechsel?

Gibt / gab es Auffalligkeiten (z.B: soziale Probleme / Trennungsangste...

)?

Kindergarten

nein

ja

Besucht / e Ihr Kind einen Kindergarten?

Gibt / gab es Auffalligkeiten (z.B: soziale Probleme / Trennungséngste...

)?

Wenn ja: Ab wann? Wo? Wechsel?

Schule (nur bei Schulkindern auszufiillen)

Wann und wohin wurde Ihr Kind eingeschult?

Welche Schulen hat Ihr Kind bislang besucht?

Welche Klasse aktuell?

nein

Gab es Wiederholungen?
Wenn ja, welche Klasse /n?

Gibt / gab es Auffalligkeiten / Probleme mit Schulleistungen?

Gibt / gab es Auffalligkeiten / Probleme mit den Hausaufgaben?

Gibt / gab es Auffalligkeiten / Probleme im sozialen Bereich / Freunde?

Gibt / gab es Auffalligkeiten / Probleme im Verhalten?
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Freizeitgestaltung nein ja
Sehen Sie Probleme im Freizeitverhalten ihres Kindes?

Was macht Ihr Kind gerne in seiner Freizeit?

Wie viele Stunden verbringt Ihr Kind taglich mit Handy/TV/Computer/Spielekonsole

etc.?

Hat Ihr Kind: keine/kaum ein paar viele gute Freunde?

Mein Kind trifft sich: ca. mal pro Woche mit anderen Kindern.

Kérper / Krankheiten nein ja
Litt Ihr Kind schon einmal unter schweren Krankheiten oder Verletzungen?

Wenn ja, welche?

War Ihr Kind schon einmal stationar (Uber Nacht) in einem Krankenhaus?

Wenn ja, wann und warum?

Wurde Ihr Kind schon einmal operiert?

Wenn ja, wann und warum?

Essen / Schlaf nein ja
Gibt es Auffalligkeiten im Essverhalten?

Wenn ja, welche?

Hat ihr Kind ¢fter Bauchschmerzen / Verdauungsprobleme?

Gibt Auffalligkeiten im Schlafverhalten (Einschlafen / Albtraume ....)?

Verhalten / Erziehung nein ja

Gibt es Probleme bei der Erziehung lhres Kindes?

Sind Sie und Ihr Partner sich in Erziehungsfragen einig?

Erziehungsstil Mutter:

Erziehungsstil Vater:
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Familie mitterlicherseits (ms)

Mutter Name: Geb. Datum: Geb. Ort:

Schulabschluss: Berufsausbildung:

Wo, als was und in welchem Umfang sind Sie aktuell berufstatig?

nein

Hatten oder haben Sie schwere korperliche Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Hatten oder haben Sie psychische Probleme / Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Welche Therapien hatten oder haben Sie?

Geschwister der Mutter mit Geburtsjahr:

GroBmutter Geburtsjahr: Beruf: Aktueller Wohnort:

Beziehung zum Kind: gut neutral schwierig

verstorben:
Wenn ja, wann?

GroBvater Geburtsjahr: Beruf: Aktueller Wohnort:

Beziehung zum Kind: gut neutral schwierig

verstorben:
Wenn ja, wann?

Familie vaterlicherseits (vs)

Vater Name: Geb. Datum: Geb. Ort:

Schulabschluss: Berufsausbildung:

Wo, als was und in welchem Umfang sind Sie aktuell berufstatig?

nein

Hatten oder haben Sie schwere kérperliche Erkrankungen?
Wenn ja, welche?
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nein

ja

Hatten oder haben Sie psychische Probleme / Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Welche Therapien hatten oder haben Sie?

Geschwister des Vaters mit Geburtsjahr:

GroBmutter Geburtsjahr: Beruf: Aktueller Wohnort:

Beziehung zum Kind: gut neutral schwierig

verstorben:
Wenn ja, wann?

GroBvater Geburtsjahr: Beruf: Aktueller Wohnort:

Beziehung zum Kind: gut neutral schwierig

verstorben:
Wenn ja, wann?

Geschwister nein

ja

Hat Ihr Kind Geschwister?

Wenn ja, wie heiBen die Geschwister und wann sind sie geboren?

Wie ist das Verhaltnis unter den Geschwistern?

Konflikte / Probleme / Krankheiten innerhalb der beiden Familien

Bitte beschreiben Sie wichtige Konflikte / Probleme / Krankheiten innerhalb der GroBfamilie

Beziehung der Eltern

Wann kennengelernt? Wann geheiratet?

Wie beschreiben Sie als Eltern Ihre aktuelle Beziehung untereinander:
gut etwas angespannt sehr konflikthaft kein Kontakt
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Eine Trennung ist bei uns:

kein Thema aktuell vorstellbar fest geplant
Getrennt seit?

Wie oft sieht das Kind ...die Mutter?

vollzogen

... den Vater?

Familienleben

Wie erleben Sie |hr familidres Miteinander?

Beschreiben Sie kurz Ihre Wohnsituation?

Was unternehmen Sie gerne gemeinsam als Familie?

nein

ja

Flhlen Sie sich als Familie sozial gut integriert?

Erleben Sie ihre finanzielle Situation als zufriedenstellend?

Letzte Jahre

Nennen Sie die wichtigsten Ereignisse der letzten Jahre innerhalb Ihrer Familie:

Lebenszufriedenheit

Wie hoch schéatzen Sie die Lebenszufriedenheit ein?

unzufrieden durchschnittlich  sehr zufrieden

& <& > »
< < » »

mutter: [1][2][3][4][s][e][7][8][9]
vater:  [1][2][3][4][5][6][7][8][9] 1]
Kind:  [1][2][3][4][5][6][7][8][¢] 1T
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