Basishogen fitr alle Altersstufen 1

Name des KiNdes: . e VOITIAMIEE vrvericrinrieiscseiestessensseresssersasrsanssssnees
Datum der Aufnahme: ..o vorgestellt vOn! ..
Geburtsdatum: .. . Alter in Jahten und Monaten: ...
SEABET cootiesmssisissinsssssssissssesssmsssesssssmsssssssssssssssssssssnsssssres TWORNOIT: .ot s e erersees
Telefor: VerSICHELTEL! 1ovvivriecrevreressecrerereseesssnesresssesnsnrieens
Krankenversicherung: Vers, -INUMMET: .ot
HAUsSaZh! ennsersmeressrsss sesssssssnsssessssssssssesssssssssassons TelefOn: i ieser e srenenns
TCHAABTATTZL 1 covevressrsmssmsasmsssssrissssessseesssesssssasemsssssessssesassssssrss seesssessnssesses Telefon: coceiereree e
UberweiSung von: s . TElEfOM: wvveerreeseerresroreererssrsseessessassrenses

Sie haben sich dazu entschlossen, mit Threm Kind eine therapeutische Behandlung zu
beginnen. Das ist ein umfangreiches Vorhaben, das griindlicher Vorbereitung und Diagnostik
bedarf. Bei manchen korpetlichen Krankheiten sind stundenlange Untersuchungen mit technischen
Apparaten etfordetlich, bevor die bestmogliche Therapie gefunden werden kann, Im psychischen
Bereich sind dagegen Ihte eigenen Aussagen und die Thres Kindes die wichtigste Quelle fiir
Diagnose und Therapieplanung. Thre aktive Mitarbeit als Eltern ist daher von Anfang an
notwendig. Als Thetapeut kann ich um so besser das richtige therapeutische Vorgehen planen,
wenn ich auch etwas iiber die ptivate und berufliche Situation Threr Familie, die Lebensgeschichte
Thres Kindes, die fritheren und jetzigen zwischenmenschlichen Beziehungen Thres Kindes innerhalb
und auBerhalb der Familie, eventuelle Schicksalsschlige und Belastungen weill. Aus diesen Griinden
bitte ich Sie, als Eltern gemeinsam die votliegenden Bégen auszufiillen.

Bitte machen Sie sich die Miihe, auch auf Wiederholungen einzugehen. Bei etnigen
Themen fillt es Thnen vielleicht schwer, Thre Angaben in diesem Bogen schriftlich
niederzuschteiben. Wit konnen dann im nichsten Gesprich auf die leer gelassenen Stellen
zuriickkommen.

Wichtig ist, dass Sie sich bewusst sind, dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt,
wenn es sich um Fragen tiber Gefiihle und Einstellungen handelt und dass Sie nicht gezwungen
sind, alles auszufullen. Schreiben Sie das nieder, was Sie persénlich empfimden.

Obwohl beide Elternteile gemeinsam alle Bégen bearbeiten sollten, finden Sie an einigen
Stellen die Aufteilung in VATER und MUTTER. Daon ist es mir wichtig, dass Sie unabhéingig
voneinander diesen Punkt ausfillen, weil ich wissen mochte, was jeder von Ihnen eigenstindig
dariiber denkt. Manche Fragen wetden sehr leicht durch JA oder NEIN oder dic Wahl zwischen
zwei anderen Alternativen zu beantworten sein. Bitte machen Sie bei diesen Entscheidungsfragen
jeweils einen Kreis um das Zutreffende. Bei anderen Fragen ist es dagegen notwendig, genau auf
sich und die eigenen Gefithle zu horen, um dann anschlieBend frei eine umfassende Beantwortung
in die dafiir leet gelassenen Zeilen zu schreiben. Wenn Thnen der dafiir vorgeschene Platz nicht
geniigt, dann fihren Sie Thre Angaben einfach auf einem Zusatzblatt unter der Nummer des
Fragenblocks weitert aus.

Bevor wit uns vetticft mit der bisherigen Fntwicklung Thres Kindes beschiftigen, sollten
wit auf die Beschwetden eingehen, detentwegen Sie Thr 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 lhres Kindes kann sich etwas
abgespielt haben, was etheblich 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 tmachen.
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1.1  Wie fiihlten Sie sich mir gegeniiber wihrend unseres ersten Gesptichs?
Und wie fihlte sich Thr Kind?

...............................................................................................................................................

.........................................................................................................

1.2 Welche psychischen oder psychosomatischen Beschwerden oder
Verhaltensauffilligkeiten zeigt Thr Kind, in deren Folge Sie hetkamen? Nennen Sie
bitte alle, die [hnen gerade einfallen, so vollstindig wie nur irgend mdglich:

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Lo e, 2t e B

13 Wann begannen diese hauptsichlichen Symptome (Monat/Jahr)? ..cveeerincrinniieceieerann,
Traten diese Symptome jemals vorher — ev. in getingerem Ausmall — auf? JA / NEIN
wenn ja, wann genau (Jaht/Lebenssituation): i

...........................................................................................................................................

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

Zeitpunkt des Beginns der Symptomatiks ..o
Hat sich vot Beginn der Symptome in dem Leben Ihrer Familie etwas gedndert —
sowohl in gutem als auch in schlechtem Sinne? JA /NEIN
TVEIUL A, WAST 1evueuiueierisisetesissassesesssaes et s b s e st bbb Sa L e R b AL e8 44 a e e bbb

Gab es vor Beginn der Symptome Thres Kindes eine anhaltende Belastung im Leben
Ihrer Familie bzw. Thres Kindes?

...........................................................................................................................................

1.4  Was war ausschlaggebend dafiir, dass Sie jetzt den Entschluss zu einer Psychotherapie
bzw. zu einer Votstellung Thres Kindes gefasst haben?

...........................................................................................................................................

1.5. Hat jemand den entscheidenden AnstoB} fiir diesen Schritt gegeben? JA / NEIN

WELIIL A, WELD 1ovviiuiesintrsnassressessosssseseassetsecsebsebs b st e srbs st bbb R e bR 4RSS bbb ARk n b n bbbt s
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1.6 Haben Sie sich wegen der Symptome Ihres Kindes schon zuvor einmal an eine andere
Stelle gewandt (z.B. Erzichungsberatung, Hausatzt, Krankenhaus 0.4.)?  JA / NEIN

weni ja, an welche:

Jaht: (i,
Jahr:

...........................................................................................................

.................................................................................

Welche Schritte zur Behandlung wutden dabei unternommen und wie erfolgreich waren diese?

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

21 VATER des Kindes

Leiblicher Vater:
Name: ............................................................................. Vorna]_nen; e vureveremerenaneseeennsbietnssarsetetesresntin tentarensunsnen
Gebu.rtsdat‘um: .:.: ..................................... A].ter: ........... A]_te_r be]_ Geburt des I{indes: _________________________
Lebt in der Familie: JA/NEIN  wenn nein, seit wann nicht meht: ..o
wenn nein, wo lebt ef: .o Besuchsregelung: .o
etlerntet BErUuf: ..o civierererreer s ireserrerssreessbeessns ausgeﬁbter Bettils oo et rrr e e araas
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Beschiftigung? s
Schulbildung: ... ADBSCHTESS: oo,
Betentung: JA/NEIN  wenn Jy SEIE ouieeirsienieriees e
schwere Erkrankungen: JA/NEIN  genn ja, welche: .
ReligionszugehStigkeit: ....iiivenrieniernininnenns StaatsangehBHEKEIt: oo remrrereesseiseessresrsenseesens

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

N ¢ T SRS SR VOramen: ..o
Gebuttsdattim: .ccoveeeeererercnieeisniereeneeens Altets e Alter des Kindes bei Annahme: ..o
Lebt in det Familie: JA /NEIN wenn ja, Seit WAL ..o
wenn nein, seit wann nicht meht: ... wenn neit, wo lebt er: .
etlernter Bertuf: ..oceeresenseeissesssssnssssissesassensanes ausgetibter Beruf: oo
Wie zufrieden sind Sie mit Thter Beschiftipung? e revrensstemseesr s ees R bt Ee e R arnana s
Schulbildunig: ..ot ADSChIUSS: oo st siesionoas
Betentung: JA / NEIN Wenn ja, S wciveriecininisnmsmsssessansesssssroranss
schwere Erkrankungen: JA / NEIN wenn ja, welche: ..o
ReligionszugehOrigheit: . StaatsangehOrghert: o

Mit welchen 5 Eigenschaften wiitden Sie sich selbst beschreiben?
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Mit welchen 5 Eigenschaften wiirden Sie als VATER Thr Kind beschreiben

................................................................................................................................................

.....................................................................................

.......................................................

...................................................................

.................

...................................................................................

........................................................................................

Vater des VATERS:

Alter/Todesjaht: ..., Bt wovovvvereevereveerirsresressresesses s sessees Berentung: JA / NEIN

mit det Familie zusammenlebend: JA / NEIN

wenn nein, Wo lebt € . s Anzahl der Besuche im Jahs: ............

Leidet et an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WEI JAy WEICHIE! 1oveniuitiiaiiietris et bbb b s

Mutter des VATERS:

Alter/Todesjaht:....cocomrvnirecnenn. Bettf & oo evireererrnsssnenssssiesnenns Berentung: JA / NEIN

mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN

wentl neitl, Wo 1ebt 18! .. Anzahl det Besuche im Jaht: ...........

Teidet sie an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WEIL 2, WEICHE! oviriciitisict v cr s s b s e S bR e

Geschwister des VATERS:

1) VOIDAME: it sns s Alter: oo BEtUL e
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/ef: e Anzahl der Besuche im Jaht: ............
An schweren Erkrankungen leidend? JA / NEIN
WLl Ja, WEICHET 1oiiiiiiiitiinie it b s e

2) VOINAME: wovivicirerarinniir et sissesesssssssenses Altet: oo Berufio i
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn neinl, Wo lebt SIe/err oo Anzahl der Besuche im Jaht: ...
An schweren Erkrankungen leidend? JA / NEIN
WELHL Ja, WELCHE! ooorieier it b b e

3) Bitte benutzen Sie ein Zusatzblatt, wenn Sie noch weitere Geschwister haben.
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Als Sie selbst noch ein Kind waren, was bedeuteten Thnen Thre Eltern?

........................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................

........................................

Welche negativen Sciten gibt es in der Bezichung zu Ihrem Kind? Was erfiillt Sie nicht so
seht in Thret Beziehung zu ihm?

................................................................

........................................................................................

......................................

................................................................................................................................

.....................................................................................................................

.............................................

.......................

...........................

.....................................................

...............................................................................

.............................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................

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

.......................................................................................................................................................

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

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

B e e

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Hat das Kind zum VATER odet zurt MUTTER das innigere Verhaltnis? Hat sich das vielleicht in

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

Zum Schluss méchte ich Sie als VATER noch fragen, wie erwinscht Thr Kind fiir Sie wat:

GAR NICHT NICHT WENIG EHER SEHR SEHR STARK

2.2. MUTTER des Kindes

Leibliche Mutter:

NAIE: 1 oveiriesivr vt nreses e ss e strsteseesenanasene YV OE AL creevremsecrerentriresisessvsrsssnssnarssisnrssnrsvnsssessmsinses
Gebuttsdatuim: .ot reans Altet: ......... Alter bei Gebutt des Kindes: ........
Lebt in der Fatnilie: JA / NEIN wenn nein, seit wann nicht meht: .
wenn nein, wo lebt 818! .o Besuchsregehing: ..o
etlernter Beruf: ... ausgetibter Bertufio. e
Wie zuftieden sind Sie mit Threr Beschiftigung? ..o
Arbeitzeiten nach Geburt des KINAES: vt ee s ettt s st e sss e sestes
Betreuung des Kindes wihrend dieser Zeit durchy .o
Schulbfdung: ..o, AbBSChIUSS: .o
Berentung: JA / NEIN WEN 2, SCIL ovreereeesrrseeisetessssssesssseniesssssssssasessees
Schwere Erkrankungen: JA / NEIN Wenn ja, WelChe: .o scsessesnan,

Religionszugehorigkeit: ..oooveviveniienicieeinnenes StaatsangehOriglert: . i
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Adoptiv-, Pflege- oder Stiefmutter: (Zutreffendes bitte einkreisen)

NAME! oo VOIMAMEN L enciessrs s iessssssssses s csnn s rasesssses
Gebuttsdatum: e ssenicanas Alter: ......... Alter bei Gebutt des Kindes:.........
Lebt in det Familie: JA /NEIN  wenn nein, seit wann nicht meht: e,
wentn nein, wo lebt sie: v Besuchstegelung: ..o
etlernter Beruf: ... ausgeiibter Beruf: ..o
Wie zufrieden sind Sie mit Thret BeschAfgungr ...
Arbeitzeiten nach Gebutt des Kindes: ..o s esssesense
Bettreuung des Kindes wihrend dieser Zeit durch: .o
Schulbildung: ..o ADSChIuss: .o
Betentung: JA / NEIN WL JA, SELE wviivesriarsnviriersrisrsie e s sasssssessiesaes
Schwere Etkrankungen: JA / NEIN wenn ja, Welche: ..o
Religionszugehorighkeit: ... Staatsangehdrigkeit: ...

Mit welchen 5 Eigenschaften wiirden Sie sich selbst beschreiben?

.......................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

............................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................
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Vater det MUTTER:
Altet/Todesjahtt .ovcvnrenierranenn. BEtUL: tvvvvvireere s e sease e e sesrensasssrssasaesersaens Betentung: JA / NEIN
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn e, WO lebt €1 v Anzahl der Besuche im Jabr:.............
Leidet er an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WENDN JA, WEICHE! oottt e s s
Mutter der MUTTER:
Alter/Todesjaht: .o, BetUf e ivciecirerrerrsriserresseserecesinterersseaseerenens Berentung: JA / NEIN
mit det Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, Wo lebt Sie i Anzahl der Besuche itn Jahr: ...
Leidet sie an schweren Erkrankungen? JA / NEIN
WML J8, WEICHE! ottt ettt b e b

Geschwister der MUTTER:

1) VOINAME! coireeirenirirerssesresstinss s isisanisssnes Alter: s Berufi o
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt sie/ef: . Anzahl der Besuche im Jaht:....ooov..e.
An schweten Erkrankungen leidend? JA / NEIN
WENM J2, WEICHE! 1ottt s b e R

2) VOINAME Luinreiseenrssecsessessss s snsnsanssssenes Altet: s Betufi oot
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN
wenn nein, wo lebt $1€/e1! .o Anzahl der Besuche im Jaht:............
An schweren Hrkrankungen leidend? JA / NEIN
WENN Ja, WELCHE: oottt e

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

" Als Sie selbst noch Kind waren, was bedeuteten [hnen Thre Eltern?

............................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................

............................................................................................................

.....................

.................................................................................

............................................................................................................................................................................................
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Was bedeutet Thr Kind fiir Sie als MUTTER?

..................................................................................................................................................

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Welche positiven Seiten gibt es in der Bezichung zu IThrem Kind? Was ist daran fiir Sie
erfillend?

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

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

..................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

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

..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
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Mit welchen 5 Eigenschaften wiirden Sie den Vater des Kindes beschreiben?

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Hat das Kind zum VATER odet zut MUTTER das innigere Verhiltnis? Hat sich das

vielleicht in einem gewissen Alter gedndert? VATER / MUTTER
Wem ist das Kind in seiner Art dhnlichet? VATER / MUTTER

Zum Schluss mochte ich Sie als Mutter noch fragen, wie erwitinscht Ihr Kind fiir Sie war:
GAR NICHT NICHT WENIG EHER SEHR SEHR STARK

2.3 GESCHWISTER des Kindes

1) BRUDER / SCHWESTER {Zutreffendes bitte einkreisen): .

Alter (Geburtsdatum): e, Schulart ...........................................
wie viele Jahre dlter/ junger: ..o Klasse  Einschulungsalter:.....ccooooiiinnn
Betuf: .o zu Hause wohnhaft: JA /NEIN
Welche drei Eigenschaften witden Sie dem Geschwister zuschreiben?

Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehung? VATER / MUTTER
Wem ist das Geschwister in seiner Art ahnlicher? VATER / MUTTER

Wie ist die Beziehung des Geschwisters zum vorgestellten Kindr

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

...................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Hat das Geschwister itgendwelche Probleme (z.B. Verhalten, Schule,
Krankheiten, sonstiges)? JA / NEIN

WENN Ja, WelCHE! ..ot e
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2) BRUDER / SCHWESTER (Zutreffendes bitte einkteisen) ...oooveiiniiiiii
Alter (Gebuttsdatim): .oovcviveininiivinienieiee Schulatt: voveerveereercrernrinesie e
wie viele Jahte dltet/Jinger:......oovverenrevernes Klasse  Einschulungsalter: ....oveiieinvennnne
BEtUL: 1 oteeteeeeteieieissiesicstrrrrse e e seasranns zu Hause wohnhaft: JA / NEIN
Welche drei Eigenschaften wiirden Sie dem Geschwister zuschreiben?

Lo e e 2 e 2P
Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehung? VATER / MUTTER
Wem ist das Geschwister in seiner Art ahnliches? VATER / MUTTER

Wie ist die Beziehung des Geschwisters zum vorgestellten Kind?

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

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

sonstiges)? JA / NEIN
WEIN 12, WEICHE! oottt bbb s
3) BRUDER / SCHWESTER (Zutreffendes bitte eINKIeISen)! .ovierinmeinserssiererserscismnins
Alter (Geburtsdatumm): .oovvecveveenvnviis et SChUlALt: cuvrvevirintiecseie e
wie viel Jahte dlter/jOnger: .ivieninneiierennns Klasse  Hinschulungsalter:.....o.ooovivrisioneninnn
Betuft oo zu Hause wohnhaft: JA / NEIN
Welche drei Eigenschaften wiirden Sie dem Geschwister zuschreiben?
e erreee st erneresesee st eenreeranraerenesasarins D et nen . SRRSO
Zu welchem Elternteil hat es die engere Beziehungy 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, WElChe: oo s
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2.4, Gibt es weitere, fur das Kind wichtige Bezugspersonen?

BeZUGSPELBOIL: «..ovvvvirribiinnrrre sttt e Alter: oo,
mit der Familie zusammenlebend: JA / NEIN Beruf: coooiniiiiiiiin
wenn nein, wo lebt die BeZUSPEISOLL w.ciiiriisiss sttt srass
Verwandtschaftsgrad der Bezugsperson: ..o iiiiiiin i

Welche erzieherischen Aufgaben hat die Bezugsperson?

........................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

........................................................................................................

Wenn es weitere Bezugspersonen fir Thr Kind gibt, verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt.

2.5 Familienstand
Bitte umkreisen Sie das Zutteffende (ev. Vater und Mutter einkreisen)

Sind Sie vetheiratet? JA/NEIN  Datum: ........cooveeen VATER / MUTTER
Sind Sie geschieden? JA/NEIN Datom: .......ooveeennn, VATER / MUTTER
Leben Sie getrennt? JA/NEIN  Datum:.....coovvenen... VATER / MUTTER
Haben Sie wieder geheiratet?  JA. / NEIN  Datum: .................. VATER / MUTTER
Sind Sie verwitwet? JA /NEIN  Datum: ..o.ooiieninnin. VATER / MUTTER

2.6 Trennungen von Kind und Eltern
War Iht Kind jemals Gber lingere Zeit von Thnen getrennt (z.B. Heim- odet

Krankenhausaufenthalt)r JA / NEIN
wenn ja, aus welchemn Grund, in welchem Alter und wie lange: ...
Waren Sie jemals lingere 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 Familicneinkommen
Wie erscheint Thnen das Familieneinkommen?
ZU KNAPP GERADFE IFBEN AUSREICHEND GENUGEND GUT

Wie viel Geld steht Ihret Familie monatlich zur Verfiigung?
<1000 Euro 1000 Buro - 2000 Buro 2000 Euro - 3000 Euro > 3000 Euto
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2.8 Wohnung

Die Wohnung liegt in:

STADTZENTRUM VORORT KLEINSTADT DORF GEHOFT
Wie erscheint Thnen der Platz in Threr Wohnuog (Anzahl der Zimmer ohne Kiiche/Bad:...........)?
SEHR ENG AUSREICHEND WEITRAUMIG

Sie wohnen in:

(REITHEN-)HAUS MEHRFAMILIENHAUS WOHNBLOCK  NOTUNTERKUNET

Hat das Kind ein eigenes Zimmer? JA / NEIN
wenn nein, mit wem teflt es das ZIMMETE: .ot
Hat das Kind ein eigenes Bett? JA / NEIN
wenn nein, mit wem teilt €s das Bett: ..o b
Hat das Kind einen eigenien Schreibtisch? JA / NEIN
wenn nein, an welchem Tisch arbeitet €8: .o

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

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Haben Sie Haustierer? JA / NEIN
wenfl ja, welche und wie VIEIE .o
An welche Regeln und Pflichten muss Thr Kind sich halten?

2.9 Freizeitaktivititen
Wo spielt das Kind drauflen?

.........................................................................................................................................................................

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

.....................................................................................................................................................

Wie viel pro Woche sicht Thr Kind fern? ........Std.  Wie viel ist es vor dem Computer? ...... Std.
Was unternimmt die Familie zusammen untet der Woche und wie oft?

....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

2.10 Belastende Ereignisse

Gab es belastende Ereignisse oder erschwerende Umstinde im Leben Threr Familie?
Bitte nennen Sie drei, die Thnen wichtig etscheinen, beschreiben Sie kurz das Gefiihl, das IThr
Kind dabei empfunden hat und geben Sie dazu das Alter des Kindes zu diesem Zeitpunkt an:
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Fand it Leben Threr Familie bisher eines der folgenden Lebensereignisse statt?
Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an (x) und etliutern Sie das Freignis kurz (wer und wann):

( ) Todvon FamilienangehOrigen: ..o, TS
() Fehlgebutti Jaht: oo
( ) Atbeitslosigkeit der Eltern: VATER / MUTTER | 1T R——
( ) Berufswechsel der Eltern: VATER / MUTTER J F1ST
( ) Atbeitsplatzwechsel der Eltern: VATER / MUTTER Jahtt .o
() finanzielle KEISE: .o Jaht: e
( ) Tod eines guten Freundes: ... | 155 R —
( ) Arger mit der VerwandtSehaft: ....evcreevcrmennesvcsmseneesinnsssscssisssesiassos )T
() Wohnungswechsel: ..ot Jahtt oo
{ ) SChUltwechsel: oo et er e et Jaht: oo
() Wegzug von Freunden /Verwandten: ......imesinsisnesinsssssisinnns ]ahr
{ ) Tod €ines HAUSHELS! wovevrorrrrerreerrntnsisesseisissnssssnssbisssesarrassessassssinsssssssesiesiens Jaht: ..

2.11 Hat Thr Kind eine kérperliche Besonderheit, wegen der man es hinselt?  JA / NEIN
wenn ja, welche (z.B. Brille):

Ist Thr Kind Linkshinder? JA/NEIN
Wie grof3 ist Thr Kind im Vetgleich zu Gleichalttigen? ..o
MaBe: ovvirenreiinnericneianins cm KorpetgroBle e kg Gewicht

W STADIL 15T SEIN GEEWACKHLE oo eeeeiseesssreasismssssessssessrssssessssessesanss s sbesssbaess sesiss intas s asssassnsssansrnant snassssassassassosssrseasensensinins

2.12 Erkrankungen
Welche Kinderkrankheiten traten bei threm Kind aufr Bitte kreuzen Sie an:

( ) Masern 1 01 (T Jahren
( ) Mumps 911 SO Jahren
() Keuchhusten UE oreriemeraeessiians Jahren
( ) Schatlach UL criniernnirinirenens Jahren
() Diphtherie UL evvenseninie s Jahten
( ) Windpocken 412 IR Jahten

() Roteln O eereecriereienenien, Jahren

Gab es stindig wiederkehrende oder wesentliche kirperliche Erkrankungen bei Threm
Kind?

1) Ktankheit: ..o Jahtt wie Oft: .o
Krankenhausaufenthalt: JA / NEIN Daver: e Anzahl i,
2) Krankheit! oo Jaht: i, wie Oft: cvvcirrriarians
Krankenhausaufenthalt: JA / NEIN Dauet: . Anzahl: .
Opetationen des Kindes : .......ooooiiii i 15—
...................................................... Jahr oo
Unfille des Kindes mit Vetletzungsfolgen
L) e Altet: e
) T Altet: oo
T O PP Alter: ovveiiiinienn,
Leidet Thr Kind unter Allergien oder Unvertriglichkeiten? JA / NEIN
wenn ja, utiter welchen: ...

Beim Kind vorgenommene Impfungen:

......................................................................................................................................................

Gab es Komplikationen nach Impfungen? JA / NEIN
wenn ja, welche und bei welcher Impfung: s

............................................................................................................................................
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2.13 Kennen Sie von Thtem Kind folgende Verhaltensweisen, Kinderingste oder

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

() langes Daumenlutschen im Alter von........... bis..viriinns Jahten
() Nachtangst im Altet VOt bis..ccoinn Jahren
() Angstvor Tieren im Alter VOt ...cvcvin DiS s, Jahren
wefltl ja, vor welchen: ...
() Angstvor Phantasiegestalten im Altet vOfl ... |3 CIN— Jahten
wenn ja, vor welchen: ...
() Bettnissen im Alter votl ........... bis..oinnes Jahren
() Nagelkaven im Alter von........... [o7EJ— Jahren
() Stehlen im Alter voni........... bis..vveeee. Jahren
() Stottern im Alter von....... bis........... Jahren
() hiufige Alptriume im Alter von.......... [ EI—— Jahren
wenn ja, Ubet welche Themert: ...
() Schlafwandeln im Alter von........... bis...orvenies Jahren
() Haare ausreifien im Altet vOm ...t | ST Jahren
() groBe mototische Untuhe im Alter von........... S-S Jahren
() Spielunlust im Alter vOtl...cooen. DISciiiiin Jahren
() Bewegungsarmut, Lethargie im Alter VOt ..., bis........... Jahren
() Ernihrungsstérungen im Alter vofl......... bis..ciuu. Jahtren
() Kopfwerfen / -schlagen im Alter voni........... ST TO Jahren
() Trotzanfille im Altet vonl.......... bis.iiein Jahren
() Oberkérperwiegen im Alter von ........... bis........... Jahren
() Selbstverletzungen im Alter von........... bis.cvienns Jahren
() Einschlafprobleme im Alter votl.......... [S3EI— Jahren
() Durchschlafstérungen im Alter von........... bis..ceene Juhren
() starkes Fremdeln im Altetr von ... ST Jahren
() Klammem (2.B. an Mutter) im Alter vont........... bis...ooovun. Jahren
() Zindeln im Alter von ..o bisas, Jahten
() SOMSHZED cooverrusriermesenrestereserermesses s eerbat s e L3RRS bR RS0

2.14 Sind Thnen bei Thtem Kind jemals folgende Besonderhbeiten aufgefallen?
Bitte kreuzen Sie an:

hiufiges Stolpern
Ungeschicktheit der Hande
hiufiges Hinfallen

haufiges AnstoBen

unrealistisches Temperaturempfinden

Vermeidung von Koérperkontalkt

untealistisches Gerduschempfinden

mangelndes Schmerzempfinden

SOMISEEE: 1urrvreueiiesieisesserass s sb s as bbb s 2884 R

2.15 Andetre Auffilligkeiten und Probleme IThres Kindes
Zeigte Thr Kind schon frither groBere Auffilligkeiten in seinem Verhalten, fiir die eventuell

schon Diagnosen gestellt wurden? JA / NEIN

1) AuffAllighkeit: i IDHAGNOSE: e
STINPLOLIE! cuuiuiuesictiesiasiisiasiescarissrssass s ebae s oL bs LAt R b8 a8 S bR EA R ER et
DIAUEL: oot ecre ettt e s nne s IEENSIEAL: cvvevterreerernrernrerescnens reeans

BehattdIiig: .ot s e R b e
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2) AuffAHGKEIL: .o, DIAgNOSE: v riemrsrsnesienisenseisss
SYIMPEOIMIE! .oovtitvarerirsseersrrsssssssssisssssasssesses b s e bs bbb LSRRI R0
DDAULLL vttt et st e INteNSHAL oo
BEhANAIING: ©ovvvuviressrimrrissssesssins s sesss s ere sy bd RS 8 L8 RS 0e
Klagt Thr Kind {iber Beschwerden, die psychosomatisch sein kénnten? JA / NEIN
wenn ja, welche: L ettt e ettt ra st r s e e enenean 2 i

in Zusammenhang mit welchen Situationen:

3.1 Versuchen Sie, die drei wichtigsten Ziele beziiglich der Anderung im belastenden
Verhalten IThres Kindes zu formulieren: Was muss anders werden?

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass durch eine Therapic sich die Probleme Thtes Kindes
bessern werden?

UNMOGLICH MOGLICH WAHRSCHEINLICH SICHER SEHR SICHER

Wie viel Ihrer Zeit wollen Sie tiglich in die Therapie det Symptome Thres Kindes investieren?
5-10 MINUTEN 20 MINUTEN '/, STUNDE 1 STUNDE >1 STUNDE

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

Von wem wutde der Fragebogen ausgefiillt?

MUTTER VATER BEIDE
TDATUITL covceeeieceeeeecrvres st rsranrerenrens TUNEELSCREITE. oviveeveeeeciectierieistesasseneesessiassnresastasenersessassseasnnnarnssisssnssmtas
Tt S EI . riereeeieeeeeeeromeerererersvasbsissisaesanterbresvesaneesmessnesredsaessantantes

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



