Psychologische
k Privatpraxis

Dohrendorf

Fragebogen zur Einzeltherapie Kinder

Bitte fiillen Sie den folgenden Bogen aus und senden Sie ihn per Briefpost rechtzeitig ab, so dass er vor

dem Ersttermin bei mir ankommt.

Von den Erziehungsberechtigten auszufullen:

Allgemeine Angaben / aktuelle Lebenssituation

Vorname (Kind):

Nachname (Kind):

Geburtsdatum (Kind):

Telefonnummer + E-Mail (Kind):

Adresse (Kind):

Besuchte Kindertagesstatte:

Besuchte Schule:

[ Geschwister: (Name, Alter)

Personen, die mit dem Kind in einer Wohnung/einem Haus leben (Status, Rufname):

(|
(|
(|
0

Familienmitglieder, die nicht mitin der Wohnung/im Haus leben (Status, Rufname):

(|
(|
(|
0

] Mutter

[ vater

[] Stiefmutter

[ Stiefvater

1 Adoptivmutter
[ Adoptivvater

Name:

Telefonnummer:

Adresse:

E-Mail:

Beruf:

Arbeitspensum:
[ Vollzeit [ Teilzeit (Prozent):

Sorgerecht: [ allein

[ gemeinsam mit:

[ Mutter

[ vater

L] Stiefmutter

[ Stiefvater

L1 Adoptivmutter
[ Adoptivvater

Name:

Telefonnummer:

Adresse:

E-Mail:

Beruf:

Arbeitspensum:
L] Volizeit [ Teilzeit (Prozent):

Sorgerecht: [ allein

[1 gemeinsam mit:
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Von den Erziehungsberechtigten auszufullen:

Aktuelle Problematik

Beschreiben Sie dich wichtigsten Probleme, weswegen Sie ihr Kind zur Therapie anmelden:

Wann traten diese Probleme erstmalig auf?

Als wie belastend empfinden Sie (als Eltern) diese Probleme aktuell? (Bitte ankreuzen)

leicht anstrengend schwer sehr schwer auBerst schwer unertraglich
beunruhigend

Was haben Sie bisher versucht, um diese Probleme zu losen?

Befindet sich ihr Kind zurzeit irgendwo in psychotherapeutischer, psychiatrischer, ergotherapeutischer,
logopadischer und/oder anderweitig heilkundlicher Behandlung?

U bei: [ wegen:

O bei: O wegen:

O Nimmt ihr Kind regelméaBig/unregelméaBig vom Arzt oder selbst (von Eltern) verordnete Medikamente?

Name Medikament Dosis Einnahme | regelm. Arztlich selbst
seit: Einnahme | verordnet | verordnet

Lebensgeschichte

Fruhe Kindheit

Erwlnschte/ geplante Schwangerschaft? Geburtsort:

Bekannte Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft/ Geburt:
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Schwierigkeiten oder Besonderheiten wahrend der bisherigen Kindheit (z.B. Stottern, Bettnassen,

Adoption, Daumenlutschen, Nagelkauen, Albtrdume etc.).

Alter (von-bis): Schwierigkeit, Besonderheit:

Operationen und Schwerwiegende Erkrankungen wahrend der bisherigen Kindheit:

Kindergarten und Schule

Alter bei Start Fremdbetreuung: | Art der Fremdbetreuung (Krabbelgruppe, Aupair, Tagesmutter, Kita

etc.):

Besonderheiten/ Auffalligkeiten aus der Kitazeit:

Alter bei Schulbeginn: Alter bei etwaigem
Schulwechsel:

Klasse
] wiederholt:

O Gbersprungen:

Starken und Schwéachen in der Schule:

Wie ist der Kontakt zu den Mitschuler*Innen?

Besonderheiten/ Auffalligkeiten aus der Schulzeit:

Was sollte ich auf jeden Fall noch tber ihr Kind wissen?

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe
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