Valstek

Eure Praxis fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Anamnesebogen Praxis Palstek

NamME: tiviiiiiiiiiiiiiiiieiieeenns VOrName: «.vvvvriieernieenneennns Geburtsdatum: ...............
Kind WORNNE ZUSAMMEN Mt ettt ittt iee et tteeeeteeeenneeeneeessesesnssesnssensesenneens
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Erziehungsbeistand oder SPFH: ... ...t it eii e e e e enaeeaaas
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e Familie

Vater: [ leiblicher Vater 71 Adoptivvater [ Stiefvater

Name: ....cooviiiiiiiiiiiiiiiiiinas Geburtsname: .......oeveverunnneee Vorname: ..................
Geburtsdatum: ...........cooiieeln

Schul- und BerufsausbildUNng: .....cuuueiiiiiiiiiiiii i eeiiieeeeeeaneeeeeeanneeeseennnneens
(i wA LT gl 21 U | PP

Eltern des Vaters:

Vater: Alter: ................. BerUf . it e e
Mutter: Alter: ................ 5T U
Wie ist der Kontakt und die Beziehung zur Familie des Vaters?.........cceeviiiiiiiiiiiiniennnnnn

Mutter: 0O leibliche Mutter "1 Adoptivmutter [ Stiefmutter

N F= 11 (S Geburtsname......oeeeceeeeeeeereeennees Vorname: .....covvevvennnnn.

Geburtsdatum: ....ccovvvvvvvnnnnnnn.

Schul- und BerufsausbildUNG: ....ccouueiiiiiiitiiiiiii it eeieieeeeeeaneeeeeeanneeeeeennneeens

JOEZIGEI BrUT i i ittt ittt eeeeeeeeeaeaeeateeanaseseaeeeeeetaaasnannnns
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Tagliche Arbeitszeit nach Elternzeit: ........... Stunden

Wer betreut(e) das Kind wahrend der Arbeitszeit der MUutter? ...t

Eltern der Mutter:

Vater: Alter: ....ccoocvue..... 57T U

Mutter: Alter: ............... 57T 1

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e Geschwister

Name, Alter, Schule

Eigenschaften

Fahigkeiten/Starken

Krankheiten

e Familiare Belastungen

Gibt es familiare somatische und/oder psychiatrische Erkrankungen?
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 Aktuelle Sorgen der Eltern/ Vorstellungsanlass

.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................
.......................................................................................................................

» Lebensgeschichtliche Entwicklung

War die Schwangerschaft geplant? ......ooinniiiiiiiii i i e et eeeneeeeeeenneees
Gab es Beschwerden oder Komplikationen wahrend der Schwangerschaft? ............cccoeiiieenan.
Hatten Sie andere Sorgen oder Stressfaktoren wahrend der Schwangerschaft? ........................
Gibt es in der Lebensgeschichte der Mutter Schwangerschaftsabbriiche oder Fehlgeburten?.......
e Geburt:

Das Kind war eine [] Frih- [] Spat- [1 Normalgeburt und wurde in der ............ SSW geboren.
Geburtsgewicht .......cccevvvvveenn... GroBe.....covvvviieinnannns

Geburtskomplikationen (z.B. Saugglockenentbindung, Sturzgeburt, verlangerte Wehentatigkeit,
Kaiserschnitt usw.):

Wurde das Kind gestillt? [(1Ja [INein wenn ja, wie lange? ...............

Weitere Angaben/Bemerkungen zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett:

Entwicklung: In welchem Alter lernte es laufen: ..................... sprechen: ......ccoiiiiiiiiinnnan,
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Wann wurde mit der Sauberkeitserziehung begonnen? ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaaann.

Wann wurde es trocken? Tagsuber: .......ccooiiiiiiiiinnnnnn, Nachts: coovi e
Wann wurde es sauber? Tagsiber: ........ccovvvviiiiiinnn... Nachts: .ooveiiiiiiiii e

Gab es Storungen in der Kindlichen Entwicklung?

170 o

10T 0] 18 = (=] o PPN
F A (= =3 1= o O
Nimmt [hr Kind MediKamente? ......coiiiiiiiiiiiiiiiitiiii et ittt eeiieeeeeenneeeeaenneeeesannseeennn

Hat lhr Kind sich jemals absichtlich selbst verletzt? .....coiiiiiiiiii e,

¢ Schulische Entwicklung

Das Kind geht aktuell in die .......... Klasse der ...covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, Schule

KLasSENLEnrer/in: ... e ae s
T aTa =T 2= Y W] o PP PPN
o 1T of 0 L3 PP PP
Erfolgten UmsChUlUNGEN? ..ottt ettt ettt it eeeee ettt teaaaaaaennnneaaaaaeeeeenn
Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt oder Ubersprungen? ........cceeeiiiiiiiiiieiiiieeeerennneeeeeennnens
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e Lebenssituation

Wie WORNNE i@ FamMiliE? .ueeiiiiiiiiiiiiii ittt ittt tteteteeenteeeneeeanseeesesesseesnsesnssesnsneennes

Hat das Kind ein eigenes Zimmer? [Jja L[ nein

Wie verbringt die Familie 1hre Freizeit? ..o ettt et ee e e eeiiaaaas

Ist das Familieneinkommen fur die gesamte Familie ausreichend? [ ja

Wie viel Taschengeld erhalt lhr Kind: ........... €Proceceiiiiinnnnnn.

[ nein

Wie haufig ist es mit Gleichaltrigen zusammeN? .......eiiiiiii it eeiiieeeeaenineeeaaannas

Von wem wurde das Kind bisher vornehmlich erzogen? ........ccviiiiiiiiiiiiiiiiii i

Welchen Erziehungsstil verfolgen Sie? ...o..uuiiiiiiiiii i e e eie e eeeraeeeeaennas

Welche Regeln gibt es flir das Kind in den folgenden Bereichen:

Y] A WA =] 0 =] 1 =] 1 1

A8 |0 Y=« 1= 1= o PPN

Welche Regeln/Pflichten muss Ihr Kind einhalten? ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eeiieeeaans
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Welche Starken und Fahigkeiten hat Thr Kind? ........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Bitte nennen Sie funf bevorzugte Tatigkeiten lhres Kindes (z.B. basteln, malen, Sport,
Gesellschaftsspiele, Lesen, Fernsehen, drauBen spielen usw.):

1.

2.

e Medienkonsum

Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind am Computer/Tablet pro Tag: .....ceevvvieiiiiiiinneeennnnns Stunde(n)
Wie viel Zeit verbringt |hr Kind mit Fernsehen pro Tag: .....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienn.n. Stunde(n)
Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind am Smartphone pro Tag: .....ccoevvviiiiiiiieiiiinnnnnnnnn. Stunde(n)
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» Psychopathologie

Beschreiben Sie bitte die typische Grundstimmung lhres Kindes in letzter Zeit (bezogen auf die
letzten 2 Monate):

e Ziele fiir die Behandlung

Aus Sicht des Kindes Aus Sicht der Eltern
1 1
2 2
3 3
4 4

* Was hat die Familie in der Vergangenheit bereits unternommen, um die Probleme zu beheben?
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