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Allgemeiner Eingangsanamnesebogen flr Kinder und Jugendliche

Fragen an die Eltern:

Ausgefullt von:

Ausgefullt am:

Im folgenden Fragebogen haben wir Angaben zur allgemeinen aktuellen Lebenssituation lhres Kindes
zusammengestellt, die fur die erste Vorstellung in unserer Praxis wichtig sind. Bitte lesen Sie die Fragen
sorgfaltig durch und antworten Sie gerne ausfuhrlich. So kdnnen Sie und wir uns bereits auf unser
Erstgesprach vorbereiten. Wir freuen uns, Sie und lhr Kind kennenzulernen.

Angaben zum Kind/Jugendlichen

Name und Vorname des Kindes/Jugendlichen _Geburtsdatum Geschlecht
Anschrift

Festnetz- und Mobilnummer B E-Mail-Adresse
Krankenversicherung Staatsangehdrigkeit

Behandelnde/r Kinderarzt/-arztin

Verordnende/r Arzt/Arztin

Kommt Ihr Kind I:' mit Verordnung/Rezept |:|oder direkt (als Selbstzahler)
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Il. Kindergarten/Kinderkrippe
(falls zutreffend bitte ausfillen)

Was fur einen Kindergarten besucht lhr Kind?

I:'Regelkindergartenlj integrativer Kindergarten I:'

Name des Kindergartens

Anschrift und Telefonnummer des Kindergartens

Seit wann besucht Ihr Kind den Kindergarten?

Geht lhr Kind gerne in den Kindergarten? Hat es dort Freunde?

I1l. Schule

(falls zutreffend bitte ausfillen)

Was fur eine Schule und welche Klassenstufe besucht aktuell Ihr Kind?

Name der Schule

Anschrift und Telefonnummer der Schule

Hat lhr Kind eine Klasse Ubersprungen, wiederholt oder die Schule gewechselt? |:| Ja |:| Nein

Wenn Ja, welche?
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Waurde Ihr Kind zurtickgestellt? |:| Ja |:| Nein

Wenn Ja, warum?

Wie sind die Schulleistungen insgesamt? |:| gut |:| mittel |:| schlecht

In welchem Fach ist Ihr Kind am besten?

In welchem Fach hat Ihr Kind Schwierigkeiten?

Ist bei Ihrem Kind eine Teilleistungsschwache (z.5. Lese-Rechtschreibschwache, Rechenschwache) festgestellt worden?

Gibt es Probleme bei den Hausaufgaben — Welche?

IV. Vorstellungsanlass

a. Aus welchem Grund stellen Sie lhr Kind in unserer Praxis vor?

b. Seit wann bestehen die Probleme?

c. Was erhoffen Sie sich von der Vorstellung in unserer Praxis?
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V. Gesundheitliche Probleme lhres Kindes und arztliche Betreuung

Neurologische Krankheiten (z.B. Epilepsie, Muskelerkrankungen, Kopfschmerzen oder Bewegungsstérungen)

Andere Krankheiten (z.B. Herz, Lunge, Niere, Bauch, Muskulatur und Gelenke, psychiatrische Erkrankungen, Allergien)

Werden derzeit Medikamente eingenommen?

Name des/der Medikament(e):

Dosierung:

Seit wann:

Grund der Verschreibung:

Name des/der Medikament(e):

Dosierung:

Seit wann:

Grund der Verschreibung:

Ist Ihr Kind in weiterer facharztlicher Behandlung? I:'Ja I:' Nein

Weshalb und bei wem (Name und Telefonnummer)?

Krankenhausaufenthalte, Unfalle, Operationen
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Welche Befunde/Berichte sind vorhanden?

Bericht HNO Dvorhanden
Bericht Neurologe Dvorhanden
Bericht Reha Dvorhanden
Bericht Krankenhaus Dvorhanden
Sonstige arztliche Befunde/Berichte |:| vorhanden
Welche

! Bitte laden Sie ggf. Vorbefunde ltber unsere Homepage hoch oder bringen Sie diese zum Erstgesprdach mit !

VI. Therapien und Vorbehandlungen

I:IPhysiotherapie |:| Osteopathie |:| Logopadie |:| Ergotherapie
I:'Musiktherapie |:| ambulante Psychotherapie |:| Friahférderung

|:|Nachhilfe |:| Forderkurse |:| EinzelintegrationsmaBnahmen
I:IErziehungsberatungsstellen

I:Iteil-/stationérer Aufenthalt in psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen

Dsonstiges: _

! Bitte laden Sie ggf. Vorbefunde ltber unsere Homepage hoch oder bringen Sie diese zum Erstgesprdach mit !

VIl. Sozialrechtliche Versorgung und Hilfsmittel
Hilfsmittel

[ erite [ JHorgerate [ Jorthesen [ ]Rotistunt [ ]cennitfen

|:| Prothesen I:' unterstutze Kommunikation:

DSonstige:
Pflegegeld I:'Nein I:lJa Stufe|:|‘l |:|2 |:|3

Schwerbehindertenausweis|:|Nein I:'Ja % GdB Merkzeichen: _
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VIll. Angaben zu den Eltern
a. MUTTER:

I:' leibliche Mutter I:' Adoptivmutter I:I Pflegemutter I:' Stiefmutter

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Anschrift (falls abweichend)

Festnetz- und Mobilnummer E-Mail-Adresse

I:' Vollzeit |:|Teilzeit D Hausfrau |:| erwerbslos |:| berentet

Psychische und/oder kérperliche Erkrankungen

b. VATER:

I:' leiblicher Vater |:| Adoptivvater I:' Pflegevater |:| Stiefvater

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Anschrift (falls abweichend)
Festnetz- und Mobilnummer E-Mail-Adresse

Beruf
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|:| Vollzeit |:|Teilzeit |:|Hausmann |:| erwerbslos |:| berentet

Psychische und/oder kérperliche Erkrankungen

Eltern leben Dzusammen |:| getrennt

Kind lebt bei I:' beiden Eltern |:| Mutter |:| Vater

Sorgerecht |:| Gemeinsames Sorgerecht

Alleiniges Sorgerecht bei:

IX. Angaben zu anderen vertretungsrechtlichen Personen/Stellen
(falls zutreffend bitte ausfillen)

I:' Vormund |:| Wohngruppe I:' KIND |:| Sonstiges

Seit wann?

In welcher Beziehung steht diese zu lhnen?

Name, Vorname der/des Vertretungsberechtigten

Anschrift

Festnetz- und Mobilnummer | E-Mail-Adresse
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X. Angaben zu Geschwistern, Halbgeschwistern (HG); Stiefgeschwistern (SG)
(fihren Sie bitte alle Kinder in der Reihenfolge der Geburten an)

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Korperliche/psychische Probleme

Wie viele Geschwister (auch HG und SG) leben im Haushalt?

Xl. Sonstiges:

Gibt es aktuell weitere wichtige korperliche oder psychische Beschwerden, die bisher noch nicht
genannt wurden? (Schlafprobleme, Schmerzen, akute oder chronische Erkrankungen, psychische
Probleme)

Beim Patienten:

Innerhalb der Familie:

Vielen Dank ftir das Ausflillen unseres Eingangsanamnesebogens. Wir freuen uns auf eine
gute Zusammenarbeit.

Ihr Cooperando Team
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Mit untenstehender Unterschrift bestatige/n ich/wir, dass o0.g. Angaben korrekt sind.

Ortund Datum Unterschrift der Mutter / des Vaters/ des gesetzlichen Vertreters

Name in Druckbuchstaben:
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