Psychotherapie Grit Saf3
Diplom-Psychologin
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

Anamnesebogen

AUSGETUIE VON: .. e
Ausgefllltam: ...

Angaben zum Kind

Vor- UNd NaChNamM e ... e,

Geburtsdatum: ...

Geschlecht: [[] mannlich [] weiblich

AN O e

Zustandiger Haus-/Kinderarzt (Bitte Angaben zu Name & Anschrift):

Angaben zur Familie

Name, Vorname der MUBET: ........o ettt
Geburtsdatum: .........cccoooiiiii

N0 | (=TT PSPPSR UUPPRUPPRPPUPPPRIRt
Telefonnummer: .........coocoiiiiiiiiiieeee Handy: ..o
Mail: ..,

AUSDIIAUNG/ BEIUT: ..ottt et e et e e et e e e e e e e e e e e e e e eeaeeeaaeaaeeaaaaaaaens
Derzeitige berufliche TAUGKEIT: ..........o e
Psychische/korperliche Erkrankungen: ... e

Name, VOrname dES ValerS: ......oou et

Geburtsdatum: ........cccccooiiiiiii

FANo | (=TT RO USURUPRRRIN
Telefonnummer: ..., Handy: ...,
Mail: ..,

AUSDIIAUNG/ BEIUT: ..ottt e et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e eeaeeaaaeaaaeaaaaaaaens

Derzeitige berufliche TAUGKEIT: ..........o e

Psychische/korperliche Erkrankungen: ...

Die Eltern sind: [] die leiblichen Eltern [_] Adoptiveltern [] Pflegeeltern [] andere
BEZUGSPEISONEN: ...
Die Partnerschaft der Eltern ist: [_] harmonisch [] konfliktreich
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Bei Trennung der Eltern bitte das geltende Umgangsmodell beschreiben:

Name, Vorname der StiefmUEr: .. ...
Geburtsdatum: ........cccccooiiiiiii

F N0 | =TT PRSP U PURUPPRPPRPPPRIRt
Telefonnummer: ..., Handy: ...,
Mail: ..,

AUSDIIAUNG/ BEIUT: ..o ettt e et ae et ae s sae s aessnesbeeaeaaens
Derzeitige berufliche TAUGKEIT: ..........o e
Psychische/korperliche Erkrankungen: ...

NAME ES SHEIVALEIS: ....eeiiiiiiii et e et e e e e e e ae e e e e e e ennnneeeeeas
Geburtsdatum: .........ccccooiiiiiiii

FANo | (=TT PSSP TR PRRUPPPPRRPPPRINt
Telefonnummer: ..., Handy: ...,
Mail: ..o,

LA L] o1 (o [V g o VA = L= (U | TP
Derzeitige berufliche TAUGKEIT: ..........o e
Psychische/korperliche Erkrankungen: ... ..o e

Geschwister: (Name, Vornamen & Geburtsdatum):

Angaben zur Entwicklung und medizinischen Vorgeschichte des Kindes

Schwangerschaft und Geburt

Die Schwangerschaft war:[] geplant  [] ungeplant [] gewinscht [] unerwiinscht
Die Mutter hat wéahrend der Schwangerschaft: [] geraucht [] Alkohol getrunken

[J] Drogen konsumiert [] Medikamente eingenommen

Gab es Besonderheiten wéahrend der Schwangerschaft?

[ ja (Bitte beSChreiben: ... ... e, )
[ nein
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Die Geburt erfolgte:

[ rechtzeitig

[ zu frah: (in der ........ Woche)

[J zu spat: (inder........ Woche)

] spontan

[] per Kaiserschnitt

I S 1 1Y (o [= TR

Gab es Besonderheiten wéahrend der Geburt?

[J ja (Bitte besChreiben: ... ..., )
[ nein

Geburtsgewicht: .........cccceeeeeen. Geburtslange: ...........cccuveeee. Kopfumfang: ........................
APGAR: ......... ... T

Bestanden in den ersten 4 Lebenswochen Auffélligkeiten beim Kind?
[J ja (Bitte besSChreiben: ... ..., )

[ nein

Frihkindliche Entwicklung

Freies Laufen erfolgte mit .......... Monaten
Erste Worte erfolgten mit .......... Monaten
Zweiwortsatze erfolgten mit .......... Monaten

Sauberkeitsentwicklung:

[] abgeschlossen tagstiber mit .......... Jahren
[] abgeschlossen nachts mit ....... Jahren
[ ist noch nicht abgeschlossen (Bitte beschreiben: ... )

Verhaltensauffélligkeiten im S&uglingsalter:

Vorschulalter
Besuch der Kita
[ ja, im Altervon ............. Jahren

[ nein

Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter:
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Schulalter
Einschulung erfolgte im Alter von ........... Jahren
Schulbesuch:

VOoN .o bisS oo Schule .......ccvviiiii .
VoNn ..o, biS e Schule .......ccovvviiiai .
VOoNn ..o, biS coe Schule ..o,

Wurde eine Klasse wiederholt?

[] ja (Bitte beschreiben welche & warum: ..................ccoeeeeeene..

[ nein

Beschreiben Lehrkrafte Probleme/Auffalligkeiten beim Kind?

[ nein

..................................... )

Angaben zu Freundschaften des Kindes (Vorname & Alter des Kindes):

Angaben zum Medienverhalten des Kindes:
TVproTag: .......cccee..... Std.

Handy pro Tag: ................ Std.
Computer/Konsole pro Tag: ................. Std.

Angaben zur gesundheitlichen Entwicklung des Kindes

Bestehen schwerwiegende oder chronische Erkrankungen?

[ nein

Gab es bisher Krankenhausaufenthalte?

[] ja (Bitte beschreiben: ...........c..coouimiiii e

[ nein

Hat das Kind Allergien?

[] ja (Bitte beschreiben: ..o

[ nein
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Nimmt das Kind regelmaBig Medikamente?
[J ja (Bitte DeSCRIeIDeN: ... .. )

[ nein

Bisherige Hilfen (z.B. Logopéadie, Ergotherapie, ambulante oder stationare Psychotherapie,
Kinder- und Jugendpsychiater, JugendhilfemaBnahmen; ggf. bitte beschreiben):

Vielen Dank!
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