i 7. \ Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Tel: 0208 — 63 51 838 Fax: 0208 — 63 51 837

Elternfragebogen

Personalien:

Kind om ow Mutter

Vor- & Zuname:

Dr. med. Angela Klinger und Michel Wolter

und -psychotherapie

Essener Str. 66 — 46047 Oberhausen

E-Mail: praxis@kjp.ruhr

Vater

StraBe, Nr.:

PLZ, Wohnort:
Festnetz:

Mobil:

Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit:

Mitbehandelnde Kollegen:

Kinderarzt: Hausarzt

Waren Sie bereits bei anderen Stellen zu Untersuchungen oder Behandlungen? (z.B. Arzipraxen, SPZ, Klinik, Kur,
Reha, Erziehungsberatungsstelle, Jugendhilfe, Friihférderstelle, Ergotherapie, Logopédie, Krankengymnastik)

Bitte nennen Sie den Namen und den Behandlungszeitraum:

Familie:

Das Sorgerecht obliegt: o Mutter o Vater o Vormund (ks

Die Eltern leben ozusammen  ogetrennt oD geschieden oein Elternteil ist verstorben -
Das Kind lebt bei o Mutter o Vater o Heim o Pflege- / Adoptivfamilie
zudem leben folgende Personen mit im Haushalt:

Eltern:

Mutter o Stiefmutter o Pflegemutter Vater o Stiefvater o Pflegevater

Schulabschluss:

Ausbildung /

Studium:

Aktuelle berufliche  oteilzeit o oteilzeit -

Tétigkeit: vollzeit o vollzeit
Geschwister:

Name:

Geburtsdatum:

Schule / Beruf:

Sind in der Familie (Eitern, Geschwister, GroBeltern, Tante/Onkel) psychiatrische oder chronische kérpetrliche

Erkrankungen bekannt?

Psychiatrisch: zB.
Depressionen, Angste, etc.)

Kérperlich: 8.
Diabetes, Krebs,
Herzerkrankungen, etc.)




Patientenanamnese:
Woriiber machen Sie sich Sorgen bel Ihrem Kind?

Gab es wéhrend der Schwangerschaft, Geburt und frithkindlichen Entwicklung Besonderheiten?

o Schwangerschaftskomplikationen o Friihgeburt o Kaiserschnitt o Sauerstoffmangel/Beatmung o Brutkasten
o Entwicklungsverzdgerung o Behinderungen o Kinderkrankheiten o Krankenhausbehandiung oOPs
o Impfunvertréglichkeiten o Allergien o Unfélle o schwere Erkrankungen

Bitte tragen Sie hier ggf. Zusatzinformationen dazu ein:

Wie alt war thr Kind bei den folgenden Ereignissen:

Laufen: Sprechen: Trocken: Sauber:

Erste Periode (Mé&dchen): o regelmaBig o unregelmaéBig

Schlafgewohnhelten:

Unser Kind schléft: o im eigenen Bett o manchmal im o immer im Bett der
und Zimmer seit (Alter) Bett der Eltern Eltern

Zubettgehzeit: Unter der Woche: Am Wochenende:

Welche Medikamente nimmt [hr Kind ein?

Name: Dosierung: Einnahmegrund:

Name: Dosierung: Einnahmegrund:

Kindergarten / Schule:

o Kindergarten oGrundschule oHauptschule o Realschule oGesamtschule o Gymnasium

o Forderschule o Berufsschule o sonstiges Name der Schule:

Alter bei: Kindergartenbesuch: Jahre Einschulung: ____Jahre

Aktuelle Klasse: Klasse wiederholt: oja, welche o hein

Gab es Wechsel odes Kindergartens o der Schule

Gab es Kontakt mit dem Schulsozialarbeiter oder Klassenkonferenzen wegen lhres Kindes? oja o nein
Grund:

Um wie viel Uhr kommt Ihr Kind t&glich aus der Schule?

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Ist es in einer Ganztagsbetreuung? oja, bis " Uhr onein
Freizeitaktivitéiten:

o Vereinssport o Musik / Instrumente
Medienkonsum: o Konsole oTV oPC Std. pro Tag
Verabredungen mit anderen Kindern Mal pro o Woche o Monat

Sonstige Hobbys: -

Die Angaben wurden gemacht von: Datum:




