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Name des Patienten:________________________________________________  Geburtsdatum:_______________________

Anschrift:____________________________________________________________________________________________

Tel:________________________  Mobil:____________________________  Arbeit:________________________________

Liebe Eltern,
dieser Fragebogen dient dazu, einiges aus der Vorgeschichte Ihres Kindes in Erfahrung zu bringen, was zur Beurteilung und Behandlung Ihres Kindes wichtig ist. Die Fragen über Sie als Kindeseltern dienen der Beschreibung des familiären Hintergrundes Ihres Kindes. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen möglichst vollständig, streichen Sie bitte das Nichtzutreffende. Seien Sie gewiss, dass alle Informationen der Schweigepflicht unterliegen und streng vertraulich behandelt werden. Sollten Sie mit dem gegebenen Raum nicht auskommen, benutzen Sie bitte zusätzliche Blätter. Etwaige Fragen können wir in den diagnostischen Sitzungen, zu denen Sie diesen Bogen bitte ausgefüllt mitbringen, klären.

1. Vorstellungsgrund/Symptomatik
Weshalb stellen Sie Ihr Kind vor? ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Seit wann besteht das Problem? __________________________________________________________
Gab es vor der jetzigen Erkrankung seelische oder körperliche Auffälligkeiten? 	Ja/nein
Erläuterungen: _______________________________________________________________________
Wie war Ihr Kind vor der jetzigen Erkrankung? ____________________________________________
Gab es aus Ihrer Sicht einen Auslöser für die Erkrankung Ihres Kindes? Tod, Trennung, Heirat, Geburt, Umzug, Fehlschläge, usw.) ____________________________________________________________________________________
Wie war die damalige Lebenssituation? ___________________________________________________
Wie ist die heutige? ___________________________________________________________________
Hatte Ihr Kind besondere Erlebnisse? _____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Hat Ihr Kind daneben Auffälligkeiten in einem der folgenden Bereiche?  a. Wahrnehmung
b. Stimmungslage	c. Zwangsvorstellungen, -impulse, -handlungen	d. Angst
e. Gedächtnis		f. körperliche Störungen	g. sonstiges auffälliges Verhalten
Erläuterungen: _______________________________________________________________________

2. Fragen zur Entstehung des Kindes und zur Schwangerschaft 
Ihrer wievielten Schwangerschaft entstammt das Kind? Anzahl: ________________________________
Gab es Fehl- oder Totgeburten?	ja/nein 		Falls ja, wie viele: ___________________________
War Ihr Kind ein Wunschkind? (auch Geschlecht) ja/nein 
Anmerkungen: _______________________________________________________________________
Welche Phantasien hatten Sie während der Schwangerschaft über das Kind, die Veränderungen der Paarbeziehung usw. ?
Mutter: _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Vater: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Wie haben Sie sich und Ihren Partner während der Schwangerschaft erlebt? 
Mutter: _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Vater: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Mutter den Vater: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Vater die Mutter: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Lebenssituation während der Schwangerschaft: _____________________________________________
____________________________________________________________________________________
Gab es während der Schwangerschaft Komplikationen, körperliche, medizinische oder seelische Belastungen (Krankheiten, Operationen, Trennung von oder Tod einer nahen Personen?)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wie verhielt sich Ihr Kind vor der Geburt? (hat es im Bauch gestrampelt, usw.?)
____________________________________________________________________________________

3. Fragen zur Entbindung
Wo wurde Ihr Kind geboren? zuhause/Krankenhaus 	Wievielte Schwangerschaftswoche? ______
Wie lange dauerte die Geburt? ________________
Wie wurde ihr Kind geboren? spontan/künstl. nachgeholfen durch ____________________________________________________________________________________
Gab es Komplikationen während oder nach der Geburt, die Ihnen bekannt sind? ja/nein
____________________________________________________________________________________
Geburtsgewicht und -größe: ______________gr / __________________ cm

4. Fragen zum Neugeborenen
Lag Ihr Kind im Brutkasten? ja/nein	Falls ja, wie lange ___________________________
Hatte Ihr Säugling irgendeine Störung (Trinkschwäche, Atemstörung, Fieber, usw.)? ja/nein
____________________________________________________________________________________
Leidet Ihr Kind an einer angeborenen Krankheit oder Behinderung? 	ja/nein
____________________________________________________________________________________
Wie würden Sie Ihren Säugling charakterisieren (z.B. ruhig, nervös, lieb, steif: süß, usw.)?
____________________________________________________________________________________
Haben Sie gestillt, wenn ja, wie lange? ____________________________________________________

5. Fragen zu Gesundheit Ihres Kindes
Welche Kinderkrankheiten hat Ihr Kind in welchem Lebensjahr gehabt?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Leidet Ihr Kind an einer chronischen Krankheit oder Behinderung?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
War Ihr Kind schon einmal im Krankenhaus, wenn ja, in welchem Lebensjahr, wie lange und weshalb?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wurde bei Ihrem Kind schon einmal ein Hör- oder Sehtest durchgeführt? Ist schon einmal ein EEG abgeleitet worden? Wurde Ihr Kind schon einmal neuropsychiatrisch oder psychologisch Untersucht? Falls ja, wann, wo und mit welchem Ergebnis? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Fragen zur Entwicklung Ihres Kindes
Wann konnte Ihr Kind erstmals
lächeln 		mit ____________________________________
frei sitzen		mit ____________________________________
frei laufen		mit ____________________________________
erste Worte sprechen	mit ____________________________________

Wann war die Sauberkeitserziehung abgeschlossen? 
tagsüber 		mit ____________________________________
nachts 			mit ____________________________________
Hat Ihr Kind getrotzt?		ja/nein
Falls ja, wann und wie lange: _________________________________
Mit welcher Intensität?	Normal	mittel		heftig		sehr heftig
Ist oder war Ihr Kind im Kindergarten?	ja/nein	ab: _______________________________
Gab es Auffälligkeiten (Anfang, Verlauf, Abschied, Kinder, Erzieher)? ja/nein  	Falls ja, welche?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wurde Ihr Kind regelgerecht eingeschult? ja/nein 	Falls nein, wann und warum?
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Welche Schulform, Schule und Klasse besucht Ihr Kind momentan? _____________________________
____________________________________________________________________________________
Gab oder gibt es in der Schule Auffälligkeiten (mit Leistungen, Schülern, Lehrern, usw.)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welches sind die Stärken Ihres Kindes?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Leidet Ihr Kind unter besonderen Ängsten (Menschen, Hunde, Aufzüge, Geister, Tod, usw.)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wie sind Sie zum Namen Ihres Kindes gekommen? (Erinnerung an Verwandte, Namensregister usw.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Fragen zur Familie 
Mutter
Name: _______________________________	geboren: ____________________________
Beruf: ______________________________________________________________________________
Vater 
Name: _______________________________	geboren: ____________________________
Beruf: ______________________________________________________________________________
Stief- oder Pflegevater / Stief- oder Pflegemutter 
Name: _______________________________	geboren: ____________________________
Beruf: _______________________________

Namen und Geburtsdatum der Geschwister/Stiefgeschwister (bitte verdeutlichen) 
1. __________________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________________________
Wie hat ihr Kind auf Geschwister, wie haben Geschwisterkinder auf ihr Kind reagiert?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es ähnliche Auffälligkeiten wie bei Ihrem Kind oder andere auch noch bei weiteren Familienangehörigen? _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wer hat von der Geburt bis heute für Ihr Kind gesorgt, wann, wie lange und wo? (außer Eltern, Pflegeeltern, Großeltern, andere Verwandte, Tagesmütter, Heime, usw.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Besonderheiten gab es in der Familie seit/vor Geburt Ihres Kindes?
(Scheidung, Neuheirat, Todesfall, besondere Belastungen, Krankheiten, Umzug, Geschwister, Pflegekinder, usw.) ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

8. Fragen zur Geschichte und Familie der Kindseltern
a. Zur Kindsmutter (mögl. von der Mutter auszufüllen)
Berufe ihrer Eltern	Vater _____________________	Mutter ______________________________
Charakterisierung:
Vater _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Mutter ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Anzahl ihrer Geschwister und Geburtsdatum: _______________________________________________
____________________________________________________________________________________
Verlauf ihrer Kindheit? ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b. Zum Kindsvater (mögl. vom Vater auszufüllen)
Berufe seiner Eltern 	Vater ______________________	Mutter ______________________________
Charakterisierung:
Vater _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Mutter ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Anzahl seiner Geschwister und Geburtsdatum: ______________________________________________
____________________________________________________________________________________
Verlauf ihrer Kindheit? ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


