Basisbogen fiir alle Altersstufen 1

VDS1-KJa: Elterliche Anamnese der Kindes- und Jugendentwicklung

Basisbogen fiir Kinder und Jugendliche von 0 bis 16 Jahren

Name des Kindes: ........oooeevviieviveeiieiieiiiiineneeeen. VOIMamen: .....ccccvvveeeeeeeieiiiineeeeeeeeeeeennnnnees
Datum der Aufnahme: ...........cccevviiiiiieiiieee, vorgestellt VOn: .......ccceeveveevcieinieeee e,
GeburtSdatum: ........eevviiiviieiiiieiieeeeeeeeee e Medikamente: .......cocovvvveeeeeiiiiiiirieeeeeeeeenn,
SEEABE: e WORNNOTL: ..ooooviiiiieiieeceeeeeeeeee s
TelefOon: ...vvveeeeiiiiieeee e VersiCherter: ........ccovvvvvvvveeeieeiiieiieeeeeeeenn
Krankenversicherung: ..........c.ccceeevveeviieeniieeennnn. Vers.-NUMMET: ......cccoveeriieenieeeieeciieeee
Hausarzt: ........oooovvvveeeiiiiiiiieeeeeee e Telefon: ..ccovvvvevieiiiiiieeieeeeee,
Kinderarzt: .........oooeeveviiiviieeiiiiieiieeeieeeeeee e Telefon: ..ccovvvvevieiiiiiieeieeeeee,
UbrweiSung VON: ..........coeveeeveeeeeeeeeeeeeeensenenenen. Telefon: ...cooovvveeviieeieeeeeeee e,

Erlauterungen:

Sie haben sich dazu entschlossen, mit Ihrem Kind eine therapeutische Behandlung zu
beginnen. Das ist ein umfangreiches Vorhaben, das griindlicher Vorbereitung und
Diagnostik bedarf. Bei manchen korperlichen Krankheiten sind stundenlange Untersuchungen
mit technischen Apparaten erforderlich, bevor die bestmogliche Therapie gefunden werden
kann. Im psychischen Bereich sind dagegen Ihre eigenen Aussagen und die Ihres Kindes
die wichtigste Quelle fiir Diagnose und Therapieplanung. Ihre aktive Mitarbeit als Eltern ist
daher von Anfang an notwendig. Als Therapeut kann ich um so besser das richtige
therapeutische Vorgehen planen, wenn ich auch etwas iiber die private und berufliche
Situation Ihrer Familie, die Lebensgeschichte Thres Kindes, die fritheren und jetzigen
zwischenmenschlichen Beziehungen Ihres Kindes innerhalb und auB3erhalb der Familie,
eventuelle Schicksalsschldge und Belastungen weil. Aus diesen Griinden bitte ich Sie, als
Eltern gemeinsam die vorliegenden Bogen auszufiillen.

Bitte machen Sie sich die Miihe, auch auf Wiederholungen einzugehen. Bei einigen
Themen fallt es Ihnen vielleicht schwer, Ihre Angaben in diesem Bogen schriftlich
niederzuschreiben. Wir konnen dann im nédchsten Gesprich auf die leer gelassenen Stellen
zuriickkommen.

Wichtig ist, da3 Sie sich bewul3t sind, daB3 es keine richtigen oder falschen Antworten gibt,
wenn es sich um Fragen iiber Gefiihle und Einstellungen handelt und daf3 Sie nicht
gezwungen sind, alles auszufiillen. Schreiben Sie das nieder, was Sie personlich empfinden.

Obwohl beide Elternteile gemeinsam alle Bogen bearbeiten sollten, finden Sie an
einigen Stellen die Aufteilung in VATER und MUTTER. Dann ist es mir wichtig, dal} Sie
unabhingig voneinander diesen Punkt ausfiillen, weil ich wissen mochte, was jeder von
Ihnen eigenstindig dariiber denkt. Manche Fragen werden sehr leicht durch JA oder NEIN
oder die Wahl zwischen anderen Alternativen zu beantworten sein. Bitte machen Sie bet
diesen Entscheidungsfragen jeweils einen Kreis um das Zutreffende. Bei anderen Fragen ist
es dagegen notwendig, genau auf sich und die eigenen Gefiihle zu horen, um dann
anschliefend frei eine umfassende Beantwortung in die dafiir leer gelassenen Zeilen zu
schreiben. Wenn lhnen der dafiir vorgesehene Platz nicht geniigt, dann fiihren Sie Thre
Angaben einfach auf einem Zusatzblatt unter der Nummer des Fragenblocks weiter aus.

Bevor wir uns vertieft mit der bisherigen Entwicklung Thres Kindes beschéftigen,
sollten wir auf die Beschwerden eingehen, derentwegen Sie Ihr Kind bei uns vorgestellt
haben. Vor allem ist wichtig, wann diese psychischen oder psychosomatischen
Beschwerden angefangen haben bzw. augenfillig wurden. Denn in der Zeit vor Beginn der
Symptome Thres Kindes kann sich etwas abgespielt haben, was erheblich zu deren Entstehung
beigetragen haben kann. Deswegen werden Sie einige Fragen finden, die einen Unterschied
zwischen der Zeit vor Beginn der Symptome und der jetzigen Situation machen.
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Basisbogen fiir alle Altersstufen 2

1. Angaben zu den Symptomen

1.1  Wie fiihlten Sie sich mir gegeniiber wihrend unseres ersten Gesprachs?
Und wie fiihlte sich Ihr Kind?

1.2 Welche psychischen oder psychosomatischen Beschwerden oder
Verhaltensauffilligkeiten zeigt Ihr Kind, in deren Folge Sie herkamen? Nennen Sie
bitte alle, die IThnen gerade einfallen, so vollstdndig wie nur irgend moglich:

SRS e e B

1.3  Wann begannen diese hauptsidchlichen Symptome (Monat/Jahr)? ...........ccccoevevveennnn.
Traten diese Symptome jemals vorher — ev. in geringerem Ausmal} — auf? JA / NEIN
wenn ja, wann genau (Jahr/Lebenssituation): ........c.cceccveeeeiieeiieeecieesiieeeee e

Bewerten Sie zusammen mit dem Therapeuten die nun vielleicht unterschiedlichen
Zeitpunkte des Beginns der Verhaltensauffilligkeiten und legen Sie sich gemeinsam
auf denjenigen fest, seit dem das Symptom ununterbrochen besteht:

Zeitpunkt des Beginns der Symptomatik: ...............ccooooiiiiiiiiiiiin e
Hat sich vor Beginn der Symptome in dem Leben Ihrer Familie etwas geéindert —
sowohl in gutem als auch in schlechtem Sinne? JA / NEIN
WETITL JA, WS . .uuveeeureeeureeeuseesaseeesseeeassseessseeessseeessseeassseeassseesnsssessssesasssesssseesssseesseesnsesnnns
Gab es vor Beginn der Symptome IThres Kindes eine anhaltende Belastung im Leben
Ihrer Familie bzw. Thres Kindes? JA / NEIN
WEICHE: ..ttt

1.4  Was war ausschlaggebend dafiir, da3 Sie jetzt den Entschlull zu einer Psychotherapie
bzw. zu einer Vorstellung Ihres Kindes gefalit haben?

1.5. Hatjemand den entscheidenden Anstof} fiir diesen Schritt gegeben? JA /NEIN

LS 110 E TS o SRS RPS
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Basisbogen fiir alle Altersstufen 3

1.6  Haben Sie sich wegen der Symptome Ihres Kindes schon zuvor einmal an eine andere
Stelle gewandt (z.B. Erziehungsberatung, Hausarzt, Krankenhaus 0.4.)? JA / NEIN
wenn ja, an welche:

........................................................................................................... Jahr: oo,

.......................................................................................................... Jahr: ..o
Welche Schritte zur Behandlung wurden dabei unternommen und wie erfolgreich waren
diese?

2.0 Die Eltern

2.1 VATER des Kindes

Leiblicher Vater:

NAME: oo Vornamen: ........ccooeveeeiieeniiciniiiinieeeeee
Geburtsdatum: ........c.cccccveeeeveennnenn. Alter: ......... Alter bei Geburt des Kindes: .....................
Lebt in der Familie: JA/NEIN  wenn nein, seit wann nicht mehr: ..............
wenn nein, wo lebt er: .......cccooeiieviiiiiiie, Besuchsregelung: .........cccoevveeeiiiencieenn.
erlernter Beruf: ........ccoooiiiiiiiinie ausgetibter Beruf: .........ccccooveiieiiiiiieee.
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Beschaftigung? — ......ccooieoiiiiiiiieeeeeece e
Schulbildung: .......ccccoooiiieiiiiieeee e AbschluB:........coooviiiiiei e,
Berentung: JA/NEIN  wenn ja, SEIt: ..ccevvveeerveeerieeeireeceeeeieee e
schwere Erkrankungen: JA/NEIN  wenn ja, welche: .......cccoeeviiiiiiiiiiieee,
Religionszugehorigkeit: .........ccoccvveevvieecieenneeennne, Staatsangehorigkeit: .........cccecvveervieeinneennee.

Adoptiv-, Pflege- oder Stiefvater: (Zutreffendes bitte einkreisen)

NAME: e Vornamen: ......cccooceveeeiviiieeeeniiiee e
Geburtsdatum: ........c.ccceevveeeveennenn. Alter: ......... Alter des Kindes bei Annahme: .................
Lebt in der Familie: JA /NEIN WeNN ja, SEIt WanN: .....c.cceeeveeereveenenreenineeenns
wenn nein, seit wann nicht mehr: ........................ wenn nein, wo lebter: ..o,
erlernter Beruf: ........ccoooviiiiiiiiie ausgetibter Beruf: .........ccccooveiieiiiiiieee.
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Beschaftigung? — ......coooieiiiiiiiiieeeee e
Schulbildung: .......ccccoooviiiiieeee e AbschluBl: .......ooooiiii e
Berentung: JA/NEIN  wenn ja, SEIt: ..cccveveeerveeerieeeieeciee e
schwere Erkrankungen: JA/NEIN  wenn ja, welche: ......ocoeeviiiiiiiiiiieee,
Religionszugehorigkeit: .........ccccvveevveeecieenieeennee, Staatsangehorigkeit: .........cccecvevvvieenneennee.

Mit welchen S Eigenschaften wiirden Sie sich selbst beschreiben?
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Basisbogen fiir alle Altersstufen 4

Mit welchen S Eigenschaften wiirden Sie als VATER Ihr Kind beschreiben?
L) e

Vater des VATERS:
Alter/Todesjahr: ......... Beruf: ..o Berentung: JA /NEIN
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt er: ..o Anzahl der Besuche im Jahr:..........
Leidet er an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie ettt e et e et e e e ta e e e saeessaaeesnseeennsee s
Mutter des VATERS:
Alter/Todesjahr: ......... Beruf: ..o Berentung: JA /NEIN
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt Si€: ...ooovvvvviiiiiiiii e, Anzahl der Besuche im Jahr:..........
Leidet sie an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie ettt et e e e e et e e et e e e saeessaaeesnseeensee s

Geschwister des VATERS:

1) Vorname: ........ccocevvcvveeereeecnreenne, Alter: ...... Beruf: .o
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/er: ........ccccviil Anzahl der Besuche im Jahr:..........
An schweren Erkrankungen leidend? JA /NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie ettt et e e e et e e eta e e s saeesssaeesnseeennsees

2) VOrname: ........cccceeeevveercveeennveeene. Alter: ...... Beruf: .o,
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/er: ........cccocviiil Anzahl der Besuche im Jahr:..........
An schweren Erkrankungen leidend? JA /NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiii i e et e et e e e ta e e e nsaeessaaeesnaeeennree s

3) Bitte benutzen Sie ein Zusatzblatt, wenn Sie noch weitere Geschwister haben.
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Basisbogen fiir alle Altersstufen 5

Als Sie selbst noch ein Kind waren, was bedeuteten Ihnen Ihre Eltern?

Welche positiven Seiten gibt es in der Beziehung zu Threm Kind? Was ist darin fiir Sie
erfiillend?

Welche negativen Seiten gibt es in der Beziehung zu Ihrem Kind? Was erfiillt Sie nicht so
sehr in Threr Beziehung zu thm?
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Basisbogen fiir alle Altersstufen 6

Haben Sie psychische und/oder soziale Probleme und wenn ja, welcher Art sind diese?

Wie war die Beziehung zu Threm Kind vor Beginn der Symptome? Gab es irgendwelche
Unterschiede im Vergleich mit der heutigen Situation?

Hat das Kind zum VATER oder zur MUTTER das innigere Verhiltnis? Hat sich das

vielleicht in einem gewissen Alter geédndert? VATER / MUTTER
Wem ist das Kind in seiner Art dhnlicher? VATER / MUTTER

Zum Schlufl moéchte ich Sie als VATER noch fragen, wie erwiinscht Ihr Kind fiir Sie war:
GAR NICHT NICHT WENIG EHER SEHR SEHR STARK

2.2 MUTTER des Kindes

Leibliche Mutter:

NAME: .o VOrnamen: ........cccoeoveeeiieiiiieeniieeniieeseeeeee e
Geburtsdatum: ........ccccecevveeeveennen. Alter: ..... Alter bei Geburt des Kindes: .........
Lebt in der Familie: JA/NEIN  wenn nein, seit wann nicht mehr: ..........................
wenn nein, wo lebt sie: ........ccoocveeeieenne. Besuchsregelung: .........cccooeevvieeiiieniiieeeeceeee
erlernter Beruf: ........cccoooviiiiiiineee ausgetibter Beruf: ..........cccoeeiiiiiiiiiee,
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Beschaftigung? — ......coooieiiiiiiiiieeeee e
Arbeitzeiten nach Geburt des Kindes: .........cccuiieiiiiiiiiiiiiiececeeeeeeee e
Betreuung des Kindes wéhrend dieser Zeit durch: ..........ccooeviiiiiiiieiiiieeeeeee e
Schulbildung: .......ccccoovvveviiieieeieee, AbSChIUB: ..o
Berentung: JA/NEIN  Wenn ja, SEIt: ..ccevvveeeriieeiieeeieeeie e esnee e
Schwere Erkrankungen: JA/NEIN  wenn ja, welche: .......cccoeeviiiiiiiieieeee,
Religionszugehdrigkeit: ..........cccevvveeneen. StaatsangehOrigkeit: .......c.coeovvveviiieeiieeeie e,
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Adoptiv-, Pflege- oder Stiefmutter: (Zutreffendes bitte einkreisen)

NAME: .o VOrnamen: ........ccccevveeeiieiiiieiniieeniieeneeeeee e
Geburtsdatum: ........ccccecevveeeveennen. Alter: ..... Alter des Kindes bei Annahme: .....
Lebt in der Familie: JA/NEIN  wenn ja, Seit Wanm: ......cccccveeveuveercrreenireeenveeevee e
wenn nein, seit wann nicht mehr: ............ wenn nein, wo lebt sie: ....ooovvvvvveiiiiiiiiiiiieeeeee,
erlernter Beruf: ........ccoooviiiiiiinie ausgetibter Beruf: .........ccccoeveiiiiiiiieee.
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Beschaftigung? — ......ocooiioiiiiiiieeeeeee e
F N TG 1 /53 L 3 RS
Betreuung des Kindes wéhrend dieser Zeit durch: ..........cccoeviiiiiiiieiiiieeeeeeee e
Schulbildung: .......c.ccooovveeiiieiiiiieee, AbSChIUB: ..o
Berentung: JA/NEIN  Wenn ja, SEIt: ...cccvvveeeriieeiieeeieeeeieeeieeeeneeeevee e
Schwere Erkrankungen: JA/NEIN  wenn ja, welche: .......cccoveviiieiiieeieeee s
Religionszugehdrigkeit: ........ccccveeeveeneen. StaatsangehOrigkeit: .......c.coevvvveeiiieniieeeiie e,

Mit welchen S Eigenschaften wiirden Sie sich selbst beschreiben?

1 YOS
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Was verbindet Sie mit IThrem Kind?

Vater der MUTTER:
Alter/Todesjahr: .............. Beruf: ..o Berentung: JA /NEIN
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, Wo lebt er: ..., Anzahl der Besuche im Jahr: .........
Leidet er an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie it e e e e tae e e ta e e entaeessaaeessseeennsees
Mutter der MUTTER:
Alter/Todesjahr: .............. Beruf: .o Berentung: JA /NEIN
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, Wo lebt S1€: ...oovvvvvvvviiiiiiiii e, Anzahl der Besuche im Jahr: .........
Leidet sie an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..eiiiiiiiie ettt e et e e eta e e e nsaeessaaeeenseeennsees

Geschwister der MUTTER:

1) Vorname: .......cccoceevcvveeeneeeenreennne, Alter: ...... Beruf: .o
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/er: ........cccoovviil Anzahl der Besuche im Jahr:..........
An schweren Erkrankungen leidend? JA /NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiieiiie ettt et e et e e et e e e ta e e e raeeesaaeesnseeensee s

2) VOrname: ........cccceeeevveercveeennveeene. Alter: ...... Beruf: .o
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/er: ........cccovviil Anzahl der Besuche im Jahr:..........
An schweren Erkrankungen leidend? JA /NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiieiiie ettt e e e et e e e ta e e s nsaeesssaeesnseeensee s

3) Bitte benutzen Sie ein Zusatzblatt, wenn Sie noch weitere Geschwister haben.

Als Sie selbst noch Kind waren, was bedeuteten Thnen Ihre Eltern?
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Was bedeutet Thr Kind fiir Sie als MUTTER?

Welche positiven Seiten gibt es in der Beziehung zu Threm Kind? Was ist daran fiir Sie
erfiillend?

Welche negativen Seiten gibt es in der Beziehung zu Ihrem Kind? Was erfiillt Sie nicht so
sehr daran?

Wie war die Beziehung zu Threm Kind vor Beginn der Symptome? Gab es irgendwelche
Unterschiede im Vergleich mit der heutigen Situation?
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Mit welchen S Eigenschaften wiirden Sie den Vater des Kindes beschreiben?

Hat das Kind zum VATER oder zur MUTTER das innigere Verhiltnis? Hat sich das

vielleicht in einem gewissen Alter geédndert? VATER / MUTTER
Wem ist das Kind in seiner Art dhnlicher? VATER / MUTTER

Zum Schlufl moéchte ich Sie als MUTTER noch fragen, wie erwiinscht Thr Kind fiir Sie war:
GAR NICHT NICHT WENIG EHER SEHR SEHR STARK

2.3 GESCHWISTER des Kindes

1) BRUDER / SCHWESTER (bitte Namen eintragen): ........cccceccveeervveeerveeereeesiueeesineessveessveeens
Alter (Geburtsdatum): .......ccccccvvevcvveenveennnee. Schulart: ......cooovveveiiieeiieeeeeies
wieviel Jahre dlter/ jiinger: ....... ... Klasse  Einschulungsalter: ...........

Beruf: ... zu Hause wohnhaft: JA /NEIN
Welche drei Eigenschaften wiirden Sie dem Geschwister zuschreiben?
Lo, 2 e 3 e
Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehung? VATER / MUTTER
Wem ist das Geschwister in seiner Art dhnlicher? VATER / MUTTER

Wie ist die Beziehung des Geschwisters zum vorgestellten Kind?

Hat das Geschwister irgendwelche Probleme (z.B. Verhalten, Schule, Krankheiten,
sonstiges)? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie it e et e et e e et e e e saeessaeeesnaeeensees
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2) BRUDER / SCHWESTER (bitte Namen eintragen): .......ccccueeeeuveereueeerieeeniieeenieeenveessveesnnnens
Alter (Geburtsdatum): ........cccceevveveveeennennne Schulart: .......coovveveiiieeiieeeeeies
wieviel Jahre dlter/jiinger: ....... ... Klasse  Einschulungsalter: ..........

Beruf: ..., zu Hause wohnhaft: JA /NEIN
Welche drei Eigenschaften wiirden Sie dem Geschwister zuschreiben?
Lo, 2 e 3 e
Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehung? VATER / MUTTER
Wem ist das Geschwister in seiner Art dhnlicher? VATER / MUTTER

Wie ist die Beziehung des Geschwisters zum vorgestellten Kind?

Hat das Geschwister irgendwelche Probleme (z.B. Verhalten, Schule, Krankheiten,

sonstiges)? JA /NEIN
WENN JA, WEICKE! ..eiiiiiiiii ettt
3) BRUDER / SCHWESTER (bitte Namen eintragen): .......ccccveeeeuveereueeeriieeniiieenreeenveessveesnnnens
Alter (Geburtsdatum): ........cccceeveeeeveeennenn. Schulart: ......oooovveeeiiieeiieeeeees
wieviel Jahre dlter/jiinger: ....... ... Klasse  Einschulungsalter: ..........
Beruf: ... zu Hause wohnhaft: JA /NEIN
Welche drei Eigenschaften wiirden Sie dem Geschwister zuschreiben?
Lo 2 e 3 e
Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehung? VATER / MUTTER
Wem ist das Geschwister in seiner Art dhnlicher? VATER / MUTTER

Wie ist die Beziehung des Geschwisters zum vorgestellten Kind?

Hat das Geschwister irgendwelche Probleme (z.B. Verhalten, Schule, Krankheiten,
sonstiges)? JA / NEIN
WENN JA, WEICKHE: ..iiiiiiiiiie it e et e et e e e ta e e e ssaeessaaeeenseeensees
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2.4. Gibt es weitere, fiir das Kind wichtige Bezugspersonen?

Bezugsperson: ........coooviieieiiiiiee e Alter: ....coeennenns
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN Beruf: ...
wenn nein, wo lebt die BeZugsperson: ........oocvveeiiieiieecieeeeece e
Verwandtschaftsgrad der BEZugsperson: ..........cocvvieeiieeriieeiiieciee e

Welche erzieherischen Aufgaben hat die Bezugsperson?

Welche drei Eigenschaften kennzeichnen die Person am treffendsten?
Lo 2 e B e
Wie ist die Beziehung zwischen dem Kind und der Bezugsperson?

Wenn es weitere Bezugspersonen fiir [hr Kind gibt, verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt.

2.5 Familienstand
Bitte umkreisen Sie das Zutreffende (ev. VATER und MUTTER einkreisen):

Sind Sie verheiratet? JA/NEIN  Datum: .....ccccceeevveennnnne VATER / MUTTER
Sind Sie geschieden? JA/NEIN  Datum: .....cccceevvveennnnne VATER / MUTTER
Leben Sie getrennt? JA/NEIN  Datum: .....ccccceeevveennnnne VATER / MUTTER
Haben Sie wieder geheiratet?JA / NEIN  Datum: ...........ccuveeeee. VATER / MUTTER
Sind Sie verwitwet? JA/NEIN  Datum: ......cccoocveurnene. VATER / MUTTER

2.6 Trennungen von Kind und Eltern
War Ihr Kind jemals iiber ldngere Zeit von Ihnen getrennt (z.B. Heim- oder

Krankenhausaufenthalt)? JA /NEIN
wenn ja, aus welchem Grund, in welchem Alter und wie lange: ..........ccceeeeveeicieencnens

Waren Sie jemals langere Zeit von Threm Kind getrennt? JA / NEIN
wenn ja, wer: VATER / MUTTER
wenn ja, aus welchem Grund, in welchem Alter des Kindes und wie lange: ..................

2.7 Familieneinkommen
Wie erscheint Thnen das Familieneinkommen?
ZU KNAPP GERADE EBEN AUSREICHEND GENUGEND GUT
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2.8 Wohnung

Die Wohnung liegt in:

STADTZENTRUM VORORT KLEINSTADT DORF GEHOFT

Wie erscheint Thnen der Platz in Threr Wohnung (Anzahl der Zimmer ohne Kiiche/Bad: ....... )?
SEHR ENG AUSREICHEND WEITRAUMIG

Sie wohnen in:
(REIHEN-)HAUS MEHRFAMILIENHAUS WOHNBLOCK NOTUNTERKUNFT

Hat das Kind ein eigenes Zimmer? JA / NEIN
wenn nein, mit wem teilt €s das ZIMmMET: .......ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee
Hat das Kind ein eigenes Bett? JA / NEIN
wenn nein, mit Wem teilt €8 das Bett: .......uuueiiiiiiiieieieieiieeieeee ettt eeeeeeeeeeeeeaeeeeeaeeeraaaaaae
Hat das Kind einen eigenen Schreibtisch? JA / NEIN
wenn nein, an welchem TiSCh arbDeItet €8 ......neeeeeeeeeeeeeeeee s

Mit welchen Personen, die mit in der Wohnung leben, ist das Kind hauptsidchlich zusammen?

Haben Sie Haustiere? JA / NEIN
wenn ja, welche und WIEVICIE: ........ooouiiiiiiieiiececce e e
An welche Regeln und Pflichten muB3 Thr Kind sich halten? ...

2.9 Freizeitaktivititen
Wo spielt das Kind drauflen?

Wohnen andere Kinder in der Nidhe? JA / NEIN
Welche Hobbies und Sportarten betreibt das Kind?

Wieviel pro Woche sieht Thr Kind fern? ...... Std.  Wieviel ist es vor dem Computer? .....Std.
Was unternimmt die Familie zusammen unter der Woche und wie oft?

2.10 Belastende Ereignisse

Gab es belastende Ereignisse oder erschwerende Umstinde im Leben Ihrer Familie?

Bitte nennen Sie drei, die Thnen wichtig erscheinen, beschreiben Sie kurz das Gefiihl, das Thr
Kind dabei empfunden hat und geben Sie dazu das Alter des Kindes zu diesem Zeitpunkt an:

L e e e ——————ee e et ———————————aeetea——————————————vonn————— Alter: .......
e et —————aeeeeee et t—————————eeeeeteete———————eeeeteuaa————————————eteonn—————_s Alter: .......
3 e et —————aeeeeeee et a————————aeeeeteeuen—————aeeetatea———————————aereon—————_s Alter: .......
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Fand im Leben Threr Familie bisher eines der folgenden Lebensereignisse statt?
Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an (x) und erldutern Sie das Ereignis kurz (wer und wann):

() Tod von FamilienangehOrigen: .........ccccooveeiiiiiienieiiiieniecieeeeeeeeen Jahr: ............
() FehlgebUrt: ...c..oeeeiiieeeeeee e Jahr: ............
() Arbeitslosigkeit der Eltern: VATER / MUTTER Jahr: ...........
() Berufswechsel der Eltern: VATER / MUTTER Jahr: ...........
() Arbeitsplatzwechsel der Eltern: VATER / MUTTER Jahr: ............
() finanzielle KIiSe: .....cocouiiiiiiiiiiiiiieeeee e Jahr: ............
() Tod eines guten Freundes: ........cccooviiiiiiiiiniiiiieniceeceeeeeee Jahr: ............
() Arger mit der Verwandtschaft: ............ccccooevovoveieeeeeeceeceeeeeeceeans Jahr: ............
() WohnungswechSel: .......c.ooeiiieiiiieeii et Jahr: ............
() SChulWechSel: .......ooeiiiieieeee e s Jahr: ............
() Wegzug von Freunden /Verwandten: ..........cccceeeeieeviveeniieeniee e, Jahr: ...........
() Tod eines HauStIers: .......covuiiiiiiiiiiieiieeieese et Jahr: ............
2.11 Hat Ihr Kind eine korperliche Besonderheit, wegen der man es hinselt?  JA / NEIN
wenn ja, welche (z.B. Brille): o
Ist Thr Kind Linkshinder? JA /NEIN
Wie grof} ist Ihr Kind im Vergleich zu Gleichaltrigen? ...........ccceevviieeiiieciieeeieecee e
MaBle: cm KorpergroBe kg Gewicht
Wie stabil st SeIN GEWICHLE? ......oiiiiiiiiii et et

2.12 Erkrankungen
Welche Kinderkrankheiten traten bei Ihrem Kind auf? Bitte kreuzen Sie an:

() Masern 101 L AU Jahren
() Mumps 101 L AU Jahren
( ) Keuchhusten 101 L AU Jahren
( )  Scharlach Miteooiiienienen. Jahren
( ) Diphterie Mite.ooiiiinieen. Jahren
( ) Windpocken Miteooiiienienen. Jahren
( ) Roteln Mite.ooiiiinieen. Jahren

Gab es stindig wiederkehrende oder wesentliche kérperliche Erkrankungen bei [hrem
Kind?

1) Krankheit: .......ccocoevvvieeiiiieieeeeee, Jahr: .............. wie oft: ..ccoeevvrennnn.
Krankenhausaufenthalt: JA/NEIN  Dauer: .................. Anzahl: ...................
2) Krankheit: .......cccovevviieniieeeieeeieeee, Jahr: .............. wie oft: ..ccoeevvrennnn.
Krankenhausaufenthalt: JA/NEIN  Dauer: .................. Anzahl: ...................
Operationen des Kindes: .........cccccceeeiiiiiniiieeiiieeiee e Jahr: .
........................................................................ Jahr: .
........................................................................ Jahr: .
Unfille des Kindes mit Verletzungsfolgen:
) USRS AN LTS oA
) SRS AN LTS) oA
R ) TSRS Alter: ...ooovveveeeenen.
Leidet Ihr Kind unter Allergien oder Unvertriglichkeiten? JA /NEIN
WeNN ja, UNTET WEICHETI: ....uiiiiiiiiiiiiiicie ettt e e e s e e eeeaneeenes

Beim Kind vorgenommene Impfungen:

Gab es Komplikationen nach Impfungen? JA / NEIN
wenn ja, welche und bei welcher Impfung: .........occovveiiiiiiiiiceee e
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2.13 Kennen Sie von Ihrem Kind folgende Verhaltensweisen, Kinderiingste oder
psychische Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an, auch wenn es dieses Verhalten jetzt nicht mehr zeigt:

(
(
(

—~

o N N Ve W

N N N N N N 1 T N W W NI N2 N

)
)
)

A

N N N N N’

N N N N N N N N N N N N N N N N

langes Daumenlutschen
Nachtangst
Angst vor Tieren

15

WENN Ja, VOT WEICHET: ....oiiiiiiiiiiieciie ettt et e e st e e e e e ennee s

Angst vor Phantasiegestalten

WENN Ja, VOT WEICHET: ....oiiiiiiiiiiieciee ettt et e e st e e eeenaee s

Bettnassen
Nigelkauen
Stehlen

Stottern

hiufige Alptrdume

wenn ja, Uber wWelche ThemeN: .........cccviiiiiiiiiie e e

Schlafwandeln
Haareausreiflen

grof3e motorische Unruhe
Spielunlust
Bewegungsarmut, Lethargie
Erndhrungsstorungen
Kopfwerfen / -schlagen
Trotzanfille
Oberkorperwiegen
Selbstverletzungen
Einschlafprobleme
Durchschlafstorungen
starkes Fremdeln
Klammern (z.B. an Mutter)
Ziindeln

im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren
im Alter von.......... bis.......... Jahren

SOMISTIZE. uvveeeureeeiureeeiteeeetteeetteeeseeeaseeeassee e ssaeeasseeasseeassseeansseeansseeassseeassaeenssaeensseeensseennses

2.14 Sind Thnen bei Threm Kind jemals folgende Besonderheiten aufgefallen?
Bitte kreuzen Sie an:

AN AN AN AN AN AN AN AN AN

N N N N N N N N N’

hiufiges Stolpern
Ungeschicktheit der Hande
haufiges Hinfallen
haufiges AnstoBen

unrealistisches Temperaturempfinden

Vermeidung von Korperkontakt
unrealistisches Gerduschempfinden
mangelndes Schmerzempfinden

SOMISTIZE. uvvieeureeeurieeitreeetteestteeeteeeaseeessseeesssaeensseeanssaeasssaeanssaeansseeansseeansaeensseeeasseeensseensses

2.15 Andere Auffilligkeiten und Probleme Ihres Kindes

Zeigte Thr Kind schon frither groBere Auffélligkeiten in seinem Verhalten, fiir die eventuell
JA / NEIN

schon Diagnosen gestellt wurden?

1) Auffalligkeit: ..o,
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Diagnose: .......cocevvieenienieennen.

N 210101 70) 10 1SRRI

Daver: ..coooeeeeeeeeeee

INteNnSItat: «ovveeeeeeeeeeeeeeenn.

BehandlUng: .........oooiiiiiiieeee e e
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2) Auffalligkeit: ......cccoeeevvieeiiieeieeceeee e Diagnose: ......cccoeoeeniiniiinienieeen,
N 210101 70) 10 1SRRI
Dauer: ......cccooveeniiiieeeee Intensitat: .....occeeviiiiiiiieeeeee,
Behandlung: .........oooiiiiiiieeeee e e e e e
Klagt Ihr Kind iiber Beschwerden, die psychosomatisch sein konnen? JA / NEIN
wenn ja, welche: RS 2 e
in Zusammenhang mit welchen Situationen:
41 B TP USRP
ZU 2.7 eete ettt et ee e e ——e e e e ———ee e e a—teee e e atteeeaa——teeeaaatteeeeanbtteeeahaeeeeenttteeeannbaeeeennraeas

7. Therapieziele

7.1  Versuchen Sie, die drei wichtigsten Ziele beziiglich der Anderung im belastenden
Verhalten Thres Kindes zu formulieren: Was muf3 anders werden?

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dal3 durch eine Therapie sich die Probleme Ihres Kindes

bessern werden?
UNMOGLICH MOGLICH WAHRSCHEINLICH  SICHER SEHR SICHER

Wieviel Threr Zeit wollen Sie tdglich in die Therapie der Symptome Ihres Kindes investieren?
5-10 MINUTEN 20 MINUTEN %2> STUNDE 1 STUNDE >1 STUNDE

Wie oft sind Sie bereit, an Familiengesprichen teilzunehmen?
EINMAL PRO WOCHE ALLE 14 TAGE EINMAL IM MONAT

Von wem wurde der Fragebogen ausgefiillt?
MUTTER VATER BEIDE
Datum: ......ccoeevevireene UntersChrift(En): ....eeveeieeeie e

Vielen Dank fiir die Miihe, die Sie sich mit dem Ausfiillen des Bogens gemacht haben.
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