KLINIK FUR KINDER- UND JUGEND- <?
PSYCHIATRIE, PSYCHOTHERAPIE GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

UND PSYCHOSOMATIK <// BEZIRKSKRANKENHAUS LANDSHUT

ANAMNESEFRAGEBOGEN

Ausgefullt von: | | Bezug zum Patienten:l |
Name des Patienten: | | Geb. Datum:l |
Adresse: | | Telefon:l |

Schule, Kindergarten: | | Klasse::l

Vorstellungsgrund
Was sind lhre Sorgen bzw. welche Probleme hat das Kind?

Seit wann bestehen sie?

Wie erklaren Sie sich das Verhalten lhres Kindes?

Wie reagiert das Umfeld darauf?

Gab es bereits friihere Beratungen und Behandlungen?

Malnahme Von - bis Einrichtung / Name Empfehlungen

Ambulante

Psychotherapie ||
Ambulante Kinder- und

Jugendpsychiatrie ||
Teil-/vollstationare
psychiatrische Aufenthalte

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Jugendamt

Schule

Andere MalRnhahmen

Auf wessen Veranlassung erfolgt die Anmeldung?

Was ist Ihr Anliegen an uns?
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Entwicklung lhres Kindes
Schwangerschaft / Geburt

Geplante Schwangerschaft? |:|Ja |:| Nein
Erwlnschte Schwangerschaft? |:|Ja |:| Nein
Wievielte Schwangerschaft? I:l Wievielte Geburt? |:|

Gab es wahrend der Schwangerschaft besondere |:|Ja |:| Nein

gesundheitliche oder belastende Umstande?

Wenn ja, welche?
|:| Blutungen |:| Vorzeitige Wehen

|:| Psychische Belastungen |:| Erkrankungen (bitte angeben):l

Einnahme von Medikamenten und Substanzen:
|:| Medikamente |:| Nikotin |:| Alkohol |:| Drogen

Alter der Mutter |:| und des Vaters |:| bei der Geburt des Kindes

Geburtsdetails
Entbindung in der wievielten Schwangerschaftswoche?:l

Wie verlief die Geburt? |:| komplikationslos/normal

|:| Komplikationen/Auffalligkeiten (Kaiserschnitt, Sauerstoffmangel,
Nabelschnurumschlingung, etc):l |

Geburtslange: |:| Geburtsgewicht: I:l Kopfumfang: I:l
pH-Wert:|:| Apgar: |:| Sonstiges:l |

Neugeborenen- und Friuhkindliche Entwicklung
Direkt nach der Geburt

Gab es Probleme (z. B. Sauerstoffgabe, Aufenthalt auf der Intensivstation)? |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

Motorik und Sprache
War die motorische Entwicklung auffallig? |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

War die Sprachentwicklung verzégert oder auffallig? |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

Entwicklung der Sauberkeit
Gab es Auffalligkeiten bei der Entwicklung der Sauberkeit? |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.
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Weitere Aspekte der frihkindlichen Entwicklung
ERSTES LEBENSJAHR

Trinkschwierigkeiten/Ernéhrungsprobleme |:| Nein DJa
Schlafstérungen |:| Nein |:|Ja
Auffallendes Schreiverhalten |:| Nein |:|Ja
Starke Schreckhaftigkeit |:| Nein |:|Ja
Verzdgerungen bei ersten motorischen Meilensteinen (z. B. Sitzen, Krabbeln) |:|Nein |:|.Ja
Wenig Blickkontakt |:| Nein |:|Ja
Schwierigkeiten beim Korperkontakt |:| Nein |:|Ja

KLEINKINDALTER

Stimmungsschwankungen |:| Nein |:|Ja
Grol3e Ablenkbarkeit |:| Nein |:|Ja
Starker Speichelfluss, Gber langere Zeit |:| Nein |:|Ja
Weglaufen war ein Problem |:| Nein |:|Ja
Probleme mit dem Essen |:| Nein |:|Ja
Haufige Unfélle/kleine Verletzungen |:| Nein |:|Ja
Das Kind brauchte immer jemanden zum Mitspielen |:| Nein |:|Ja
Bewegungen auffallend eckig, ungeschickt, ruckartig |:| Nein |:|Ja
Schwierigkeiten im Spiel mit Gleichaltrigen |:| Nein |:|Ja
Grolere Probleme mit der Sauberkeit? |:| Nein |:|Ja
Trennungsangstlichkeit |:| Nein |:|Ja

KINDES/ JUGENDALTER
Auffalliges Essverhalten |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

Ungewdohnliches Schlafverhalten |:| Nein |:|Ja
(z.B. schlaft noch bei den Eltern, Schlafstérungen)

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

Pubertat |:| Nein |:|Ja

Wenn ja, welche Veranderungen gab es.

Bei Madchen: Hat die Menstruation bereits eingesetzt? |:| Nein |:|Ja, Wann:|
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Belastende Ereignisse (z. B. Todesfélle, Trennung der Eltern, Umzug,

Heimaufenthalt, Mobbing, Missbrauch)?

|:| Nein

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

Krankheitshistorie

Gibt es ernsthafte korperliche Erkrankungen oder Beschwerden

(z. B. Allergien, Sehschwache, Hérschaden)

|:|Nein

|:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben.

War lhr Kind bereits im Krankenhaus?

I:l Nein

|:|Ja

Wenn ja— wann, warum und wie lange?

Bestehen aktuell gesundheitliche oder psychische Probleme?

|:|Nein

|:|Ja

Wenn ja, bitte kurz beschreiben und angeben, seit wann die Probleme bestehen.

Nimmt Ihr Kind aktuell Medikamente?

Name des Medikaments

Dosierung (ggf. Schema)

|:|Nein

|:|Ja, folgende:
Seit wann und von wem verordnet

Soziale Entwicklung
Kindertagesbetreuung

|:| Spielgruppe

|:| Kinderkrippe / Tagesmutter
|:| Kindergarten

|:| Hort

|:| Sondereinrichtung

Schulbesuch
Schulkindergarten / Vorschule

Einschulung Alter: |:|
Dzeitgerecht

Wiederholung der Klasse

|:| Nein

[ Jvorzeitig
[ ]Nein
[ ]Nein
[ ]Nein

Uberspringen der Klasse

Schulwechsel im Jahre

Ab Wann:l:l Probleme:l
Ab wann::l Probleme:l

Ab Wann::l Probleme:l
Ab wann::l Probleme: |

Ab wann:
z. B. Sprachheilkindergarten, Schulvorbereitende Einrichtung (SVE) - bitte bennen:

Probleme: |

DJa

DzurUckgestellt, weil: |

[ ]a, wegen |

[ ]sa, wegen |

|:|Ja, wegen |
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Schulische Entwicklung und Verhalten

Ist die Versetzung in die nachste Klasse gefahrdet? |:| Nein |:|Ja
Geht Ihr Kind gerne in die Schule |:| Nein |:|Ja
Hinweise auf Teilleistungsstérungen |:| Nein |:|Ja, welche |

(z. B. Lese-Rechtschreibstérung)

schulische Probleme |:| Nein |:|Ja, welche

|:| Schulanfang und allgemeine Schulanpassung (z. B. Arger mit Lehrkréaften, heftig gegen Schule

gestraubt)

|:| Hausaufgaben und Lernverhalten (z. B. leicht ablenkbar, langsam, Leistungen wechselhaft)

|:| Verhalten im Schulalltag (z. B. kann nicht warten, Tagtrdumerin, Ubertriebenes Kaspern)

Bitte entsprechend beschreiben:

Schulabschluss |:| Nein |:|Ja, welcher

Beruflicher Werdegang (z. B. Berufsausbildung):

Sozialverhalten
Soziale Beziehungen und Verhalten gegeniiber anderen
Halt Ihr Kind Freundschaften nur kurz?

Ist Ihr Kind unbeliebt?
Wird Ihr Kind gemobbt?
Wird |hr Kind von anderen gefiirchtet?

Ist Ihr Kind haufig aggressiv?

Emotionale Auffalligkeiten und Angste
Hat Ihr Kind problematisches Essverhalten?

Ist Ihr Kind zwanghaft pedantisch?

Hat Ihr Kind ausgepragte Angste, Ekelgefiihle oder Phobien?

Hat Ihr Kind Schlafstérungen oder Albtraume?

Ist ihr Kind selbsténdig (z. B. steht morgens alleine auf, zieht sich an)

Selbstandiger Schulweg?

Auffalliges oder gefédhrdendes Verhalten
Stiehlt lhr Kind?

Haben Sie Bedenken, lhr Kind langer unbeaufsichtigt zu lassen?
Zundelt Ihr Kind?

Lagt Ihr Kind haufig?

|:| Nein
[ INein
[ INein
[ ]Nein
|:| Nein

|:| Nein
[ INein
[ ]Nein
[ ]Nein
[ INein
[ ]Nein

[ INein
[ INein
[ Nein
[ INein
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Mediennutzung und Impulskontrolle

Zappelt Ihr Kind beim Spielen, Fernsehen, Lesen oder Hausaufgaben? |:| Nein |:|Ja
Verbringt Ihr Kind sehr viel Zeit vor dem Fernseher oder Computer? I:l Nein |:|Ja
Dauer der Mediennutzung: taglich, ca. I:l Std.

an den Wochenenden ca. |:| Std.

Bei Bedarf bitte genauer definieren:

Weitere Interessen, Aktivitdten, Kompetenzen
Ist/war Ihr Kind in Gruppen oder Vereinen? |:| Nein |:|Ja, in welchen

Freizeitaktivitaten: |

Interessen: |

Welche Kompetenzen/ positive Eigenschaften (z. B. Humor, Sportlichkeit, Ausdauer) schatzen Sie an
Ihrem Kind?l

Gibt es Taschengeld? |:| Nein |:|Ja, wie viel

Wie bestrafen/ belohnen Sie? |:| Nein |:|Ja, wie folgt

Familiengeschichte
Lebenssituation des Kindes
Kind lebt bei:

Dbeiden leiblichen Eltern Dleiblicher Mutter Dleiblichem Vater |:|Weitere:|

Wer hat das Sorgerecht (alleiniges/gemeinsames)? |

Wie ist das Umgangsrecht geregelt? |

Angaben bei getrennten/ geschiedenen Eltern: Wann Trennung? I:I Wann Scheidung?:l

Aktuelle Wohnsituation:l

Finanzielle Situation: [ Jsehrgut [ Jout [ Jausreichend [ Jangespannt

Vaterliche Linie

Name: | | Geb. Datum: | |

Telefonnummer:| | Adresse: | |
Schulabschluss: || Nein [ ]sa, und zwar | |
Ausbildung: [ ]Nein [ ]9a, und zwar | |
Aktuelle Tatigkeit: [ | Nein []9a, und zwar| |

|:|Teilzeit I:l h/Woche |:|Vollzeit |:| Schichtdienst
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Kdrperliche Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwarl |

Psychische Erkrankungen: |:| Nein DJa, und zwarl |
Aktuell in Behandlung? |:| Nein |:|Ja, und zwarl |
Erziehungsstil des Vaters: Dausgeglichen Dstreng Dfreingig Dunsicher

Bei getrenntlebenden Eltern:

Lebt Vater in neuer Partnerschatft: |:| Nein |:|Ja

Geburtsjahr; |:| Aktuelle Tatigkeit:l |
Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar | |

Familie vaterlicherseits:

Grol3mutter Geburtsjahr: |:| Kontakt vorhanden: |:|Ja |:| Nein

Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar | |
Grolvater Geburtsjahr: |:| Kontakt vorhanden: |:|Ja |:| Nein
Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwarl |
Geschwistern des Vaters (Anzahl): |:| Kontakt vorhanden: |:|Ja |:| Nein
Korperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar | |

Weitere korperliche / psychiatrische Erkrankungen in der véterlichen Verwandtschaft? (ADS, Legasthenie,
Schulprobleme, psychische Erkrankungen, etc.):

Miutterliche Linie

Name:l | Geb. Datum:|

Telefonnummer: | | Adresse: | |

Schulabschluss: |:| Nein |:|Ja, und zwar| |

Ausbildung: [ ] Nein [ ]oa, und zwar | |

Aktuelle Tatigkeit: |:| Nein |:|Ja, und zwar | |
|:| Teilzeit I:l h/Woche |:|Vollzeit |:|Schichtdienst

Kdrperliche Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar |

Psychische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar |

Aktuell in Behandlung? |:| Nein |:|Ja, und zwarl

Erziehungsstil der Mutter: Dausgeglichen Dstreng Dfreingig Dunsicher

Bei getrenntlebenden Eltern:

Lebt Mutter in neuer Partnerschaft: |:| Nein |:|Ja

Geburtsjahr: |:| Aktuelle Tatigkeit:l |

Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar |
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Familie mitterlicherseits:
Grof3mutter Geburtsjahr:|:| Kontakt vorhanden: DJa |:| Nein

Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein DJa, und zwar | |
GroRvater Geburtsjahr: |:| Kontakt vorhanden: |:|Ja |:| Nein
Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:|Ja, und zwar | |
Geschwistern der Mutter (Anzahl): I:l Kontakt vorhanden: |:|Ja |:| Nein
Kdrperliche/psychiatrische Erkrankungen: |:| Nein |:| Ja, und zwar | |

Weitere korperliche / psychiatrische Erkrankungen in der mutterlichen Verwandtschaft? (ADS, Legasthenie,

Schulprobleme, psychische Erkrankungen, etc.):

Geschwister (Leiblich (L), Halb- (H) und Stiefgeschwister (S))

Name: Geb. Datum: L H S
| | | | O Ox O

Schule/Berut:| | Erkrankungen: | |
Name:| | Geb. Datum:| | [Jo [ [s
Schule/Beruf:| | Erkrankungen:| |
Name: | | Geb. Datum:| | [t [ s
Schule/Beruf:| | Erkrankungen:| |
Name: | | Geb. Datum:| | [t [+ [s
Schule/Beruf.| | Erkrankungen:| |

Sonstige Bezugspersonen/ Betreuungspersonen lhres Kindes?

Welchem Elternteil ist Ihr Kind &hnlich? Zu wem hat es eine enge Beziehung?

Familie):

Sonstiges (z. B. haufig Streitigkeiten in der Familie, was ist die vorherrschende emotionale Stimmung in der

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fiir Inre Mitarbeit!

Seite 8 von 8



	text_0: 
	checkbox_2: Off
	text_3: 
	text_4: 
	text_5: 
	text_6: 
	text_7: 
	text_8: 
	text_9: 
	text_10: 
	text_11: 
	text_12: 
	text_13: 
	text_14: 
	text_17: 
	text_18: 
	text_19: 
	text_20: 
	text_21: 
	text_22: 
	text_23: 
	text_24: 
	text_25: 
	text_26: 
	text_27: 
	text_28: 
	text_29: 
	text_30: 
	text_31: 
	text_32: 
	text_33: 
	text_34: 
	text_36: 
	text_37: 
	text_38: 
	text_39: 
	text_40: 
	text_41: 
	text_42: 
	text_43: 
	text_44: 
	text_45: 
	text_47: 
	checkbox_45: Off
	checkbox_46: Off
	checkbox_47: Off
	checkbox_48: Off
	checkbox_49: Off
	text_50: 
	checkbox_51: Off
	checkbox_52: Off
	checkbox_53: Off
	checkbox_54: Off
	text_55: 
	checkbox_56: Off
	checkbox_57: Off
	checkbox_58: Off
	checkbox_59: Off
	text_60: 
	text_61: 
	checkbox_62: Off
	checkbox_63: Off
	text_64: 
	text_65: 
	text_66: 
	text_67: 
	text_68: 
	text_69: 
	text_70: 
	checkbox_71: Off
	checkbox_72: Off
	text_73: 
	text_74: 
	text_75: 
	checkbox_76: Off
	checkbox_77: Off
	checkbox_78: Off
	checkbox_79: Off
	checkbox_80: Off
	checkbox_81: Off
	checkbox_82: Off
	text_83: 
	text_84: 
	checkbox_85: Off
	checkbox_86: Off
	checkbox_87: Off
	checkbox_88: Off
	checkbox_89: Off
	checkbox_90: Off
	checkbox_91: Off
	checkbox_92: Off
	checkbox_93: Off
	checkbox_94: Off
	checkbox_95: Off
	checkbox_96: Off
	checkbox_97: Off
	checkbox_98: Off
	checkbox_99: Off
	checkbox_100: Off
	checkbox_101: Off
	checkbox_102: Off
	checkbox_103: Off
	checkbox_104: Off
	checkbox_105: Off
	checkbox_106: Off
	checkbox_107: Off
	checkbox_108: Off
	checkbox_109: Off
	checkbox_110: Off
	checkbox_111: Off
	checkbox_112: Off
	checkbox_113: Off
	checkbox_114: Off
	checkbox_115: Off
	checkbox_116: Off
	checkbox_117: Off
	checkbox_118: Off
	checkbox_119: Off
	checkbox_120: Off
	checkbox_121: Off
	checkbox_122: Off
	checkbox_123: Off
	checkbox_124: Off
	checkbox_125: Off
	checkbox_126: Off
	checkbox_127: Off
	text_128: 
	text_129: 
	text_130: 
	checkbox_131: Off
	text_132: 
	text_133: 
	checkbox_134: Off
	checkbox_135: Off
	checkbox_136: Off
	checkbox_137: Off
	checkbox_138: Off
	checkbox_139: Off
	checkbox_140: Off
	checkbox_141: Off
	checkbox_142: Off
	checkbox_143: Off
	text_144: 
	text_145: 
	text_146: 
	text_147: 
	text_148: 
	text_149: 
	text_150: 
	text_151: 
	text_152: 
	text_153: 
	text_154: 
	text_155: 
	text_156: 
	text_157: 
	checkbox_158: Off
	checkbox_159: Off
	checkbox_160: Off
	checkbox_161: Off
	text_162: 
	text_163: 
	text_164: 
	text_165: 
	text_166: 
	text_167: 
	text_168: 
	text_169: 
	text_170: 
	text_171: 
	checkbox_172: Off
	checkbox_173: Off
	checkbox_174: Off
	checkbox_175: Off
	checkbox_176: Off
	checkbox_177: Off
	text_178: 
	text_179: 
	text_180: 
	checkbox_181: Off
	checkbox_182: Off
	checkbox_183: Off
	checkbox_184: Off
	checkbox_185: Off
	text_186: 
	text_187: 
	checkbox_188: Off
	text_189: 
	text_190: 
	checkbox_191: Off
	checkbox_192: Off
	checkbox_193: Off
	checkbox_195: Off
	checkbox_196: Off
	checkbox_197: Off
	checkbox_198: Off
	checkbox_199: Off
	checkbox_200: Off
	checkbox_201: Off
	checkbox_202: Off
	checkbox_203: Off
	text_204: 
	checkbox_205: Off
	text_206: 
	checkbox_207: Off
	checkbox_208: Off
	checkbox_209: Off
	checkbox_210: Off
	checkbox_211: Off
	checkbox_212: Off
	checkbox_213: Off
	checkbox_214: Off
	checkbox_215: Off
	checkbox_216: Off
	checkbox_217: Off
	checkbox_218: Off
	checkbox_219: Off
	checkbox_220: Off
	checkbox_221: Off
	checkbox_222: Off
	checkbox_223: Off
	checkbox_224: Off
	checkbox_225: Off
	checkbox_226: Off
	checkbox_227: Off
	checkbox_228: Off
	checkbox_229: Off
	checkbox_230: Off
	checkbox_231: Off
	checkbox_232: Off
	checkbox_233: Off
	checkbox_234: Off
	checkbox_235: Off
	text_236: 
	text_237: 
	checkbox_238: Off
	checkbox_239: Off
	checkbox_240: Off
	text_241: 
	checkbox_242: Off
	text_243: 
	checkbox_244: Off
	text_245: 
	text_246: 
	text_247: 
	checkbox_248: Off
	checkbox_249: Off
	checkbox_250: Off
	checkbox_251: Off
	text_252: 
	checkbox_253: Off
	checkbox_254: Off
	checkbox_255: Off
	checkbox_256: Off
	text_257: 
	text_258: 
	text_259: 
	text_260: 
	text_261: 
	checkbox_262: Off
	checkbox_263: Off
	text_264: 
	checkbox_265: Off
	checkbox_266: Off
	text_267: 
	text_268: 
	checkbox_269: Off
	checkbox_270: Off
	checkbox_271: Off
	checkbox_272: Off
	checkbox_273: Off
	checkbox_274: Off
	checkbox_275: Off
	text_276: 
	text_277: 
	text_278: 
	text_279: 
	text_280: 
	text_281: 
	checkbox_282: Off
	checkbox_283: Off
	checkbox_284: Off
	text_285: 
	checkbox_286: Off
	checkbox_287: Off
	checkbox_288: Off
	checkbox_289: Off
	checkbox_290: Off
	checkbox_291: Off
	checkbox_292: Off
	checkbox_293: Off
	checkbox_294: Off
	text_295: 
	text_296: 
	checkbox_297: Off
	checkbox_298: Off
	text_299: 
	text_300: 
	checkbox_301: Off
	checkbox_302: Off
	text_303: 
	text_304: 
	text_305: 
	text_306: 
	checkbox_307: Off
	checkbox_308: Off
	checkbox_309: Off
	checkbox_310: Off
	checkbox_311: Off
	checkbox_312: Off
	checkbox_313: Off
	checkbox_314: Off
	checkbox_315: Off
	checkbox_316: Off
	checkbox_317: Off
	checkbox_318: Off
	text_319: 
	text_320: 
	text_321: 
	text_323: 
	text_325: 
	text_326: 
	checkbox_326: Off
	checkbox_327: Off
	checkbox_328: Off
	checkbox_329: Off
	checkbox_330: Off
	checkbox_331: Off
	checkbox_332: Off
	checkbox_333: Off
	checkbox_334: Off
	text_335: 
	text_336: 
	text_337: 
	text_338: 
	text_339: 
	text_340: 
	text_341: 
	text_342: 
	text_343: 
	checkbox_344: Off
	checkbox_345: Off
	checkbox_346: Off
	checkbox_347: Off
	checkbox_348: Off
	checkbox_349: Off
	checkbox_350: Off
	checkbox_351: Off
	checkbox_352: Off
	checkbox_353: Off
	checkbox_354: Off
	checkbox_355: Off
	checkbox_356: Off
	checkbox_357: Off
	text_358: 
	text_359: 
	text_360: 
	checkbox_361: Off
	checkbox_362: Off
	checkbox_363: Off
	checkbox_364: Off
	checkbox_365: Off
	checkbox_366: Off
	checkbox_367: Off
	checkbox_368: Off
	checkbox_369: Off
	checkbox_370: Off
	checkbox_371: Off
	checkbox_372: Off
	text_373: 
	text_374: 
	text_375: 
	text_376: 
	text_377: 
	text_378: 
	text_379: 
	text_380: 
	text_381: 
	text_382: 
	text_383: 
	text_384: 
	text_385: 
	text_386: 
	text_387: 
	text_388: 
	text_389: 
	text_390: 
	checkbox_391: Off
	checkbox_392: Off
	checkbox_393: Off
	checkbox_394: Off
	checkbox_395: Off
	checkbox_396: Off
	checkbox_397: Off
	checkbox_398: Off
	checkbox_399: Off
	checkbox_400: Off
	checkbox_401: Off
	checkbox_402: Off
	text_403: 
	text_404: 
	text_405: 
	text_406: 
	text_407: 
	text_408: 
	text_409: 
	text_410: 
	text_412: 
	text_413: 


