Gruppenpraxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Himberg
Dr. Baug, Dr. Petrzelka, Dr. Pitnik

Facharztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapeutische Medizin

Elternfragebogen

Ausfulldatum: .....cccoeevveviiiie e,

Ausgeflllt von: ...,

Name des Kindes/Jugendlichen: ... e
GEDUMESAAtUME <ot ettt e ae b st st st st e se e e e e s e e e et s s et besaesenses e
SOZIalVErSiCNEIUNGSNUMMIEN: ...cvivieeeee et sttt e e e e s et et es st sses et eeeeeeeneaneanesseste st seesees

AT ESS . aeeeeeeeeeee ettt e e et et eeeeet e eea et aeeae e aeeea e teeeannteeeaatateaanetaeeannteteneannteeeaaeaesaenetaesanneenens

LA A 1Y, = 11 PRSP

HaAUSATZE  KINOOIAIZE: et e e et e eeeeeeeeteeeeee e ee st e eeeseeereeaeeeeeense e sessreeeeaeeeneensenneaaeeeeesreens

Vorstellungsgrund (Bitte geben Sie moglichst detailliert an, warum Sie eine Untersuchung
winschen!):



NamMe der IVIUTEEE: ...ttt st et s sas s srn s
Geburtsdatum: .....cceeeeveiieve e
SOZIaIVErSICNEIUNGSNUMIMEN: ..c.eieceeceectecie ettt ettt et steste st e e e st es et et esssasaseste st ssesessessesses st st ersaresreasesenan

AAOIESSE: ittt ettt ettt e e s te e te et abesbbe s st bebesebate st ate et besaheseaabeseaate st bea st aesbeeeaabesesate st beeatesesabeseanteserbenans

1Y 11 TSRS

Ausbildung/Beruf, (wieviel Stunden arbeitend/WOChE?): ..ottt et s es s

NAME dES VATEIS: ...ttt st e e bbbt s st
Geburtsdatum: ..o,

SOZIaIVErSICNEIUNGSNUMIMEN: ..o.eiiuiceicteiei ettt tet st e eteeteste st e e s e st es et et essasestestestessssessessesses st enssrsareeteseessennanen
AUATESSE! ...ttt sttt ettt et et b e st e et he b et he s s et b s e ee e SR bR S EA bbb nea e sttt ebe b ea e bt et
TRIETON <.ttt st et s bt e st s e e ae st bbb ae s e s et ebe sen ettt st aes et eae st aen et ene e naas
IVLLE ettt ettt s et b et h b st s e e b b a Sea ek b eae eea e e bRt sen et e b b eae sen et et bt

Ausbildung/Beruf, (wieviel Stunden arbeitend/WOoChe?): ...ttt er s

Obsorgetrager:

O Beide Elternteile O Mutter O Vater O SONSHIZE: oottt ettt

Kind lebt bei:

O Beide Elternteile O Mutter O Vater O SONSHIZE: oottt ettt

Kontaktregelung bei getrennt lebenden ObSOrgetragern: ... ccecececeierieeeeece e ettt e

Familienstand:

Eltern sind O Verheiratet O in Lebensgemeinschaft Seit: .......ccccoveveieveececeeee e,
O Getrennt I e e et s e et e e s



Ersatzeltern/Bezugspersonen (zB bei Pflegekindern; Kindern, die in einer Wohngruppe leben):

NG e ettt s she b s he st e bR et e b b st et e b b e R e e et ne sre s
GEDUMSAALUM ettt sttt ettt st bt et ses et e eae st bes et eae sestessaseas sesesersese sessssssanesess
JLE=11=3 e o OO OOV U ST RURRRSTRRPRR
IVTIL ettt ettt ettt s te st st st e a et ettt et e R ehe St seeaeAen s ket et e R e Re e b ehesee e aenenben gt et et aneans
BT UL ettt ettt st e b et et e ek eae b ea st bt a bt et et ne bk et eh seabebeatebe et

Ev. Anmerkungen zum Beziehungsverhaltnis, Wie lange?, USW.......cccccceeveeereceeieseetieristere et st

Geschwister (auch Halb-/Stiefgeschwister):

NGB! ettt ettt sttt b s ettt b st b et eae sttt b e e ARREr: e
NAIMIE! ettt ettt et st s st et b b e se et ene b st ses e e nenns AL oo e
NAIMIE! ettt ettt st st s st et b b se et ene b st ses e e nenns AL oo e
NGB! ettt et sttt eb e s ettt st e b et es et b e e ARREr: e
NGB! ettt sttt sttt b s ettt b st e b et nes et b e e AREIr: e
Entwicklung:

Schwangerschaft:

Geplant Oja Onein Erwiinscht Oja Onein

Verlauf der Schwangerschaft: O unauffillig O auffallig
Welche Schwierigkeiten? O Erbrechen/Ubelkeit O Blutungen

O Gestose O Infektion O psychische Belastung

O ANEre: ...coieecicreetere et e

Geburt:

Geburtin der.......... SSW (Schwangerschaftswoche) Alter der Mutter bei der Geburt: .........
O unauffallig O auffallig O geplanter Kaiserschnitt

APGAR (Zahlenwert, 3 Zahlen, Mutter-Kind-Pass): .

Welche Schwierigkeiten? O Wehenstillstand O lange Geburtsdauer

O Zangen- oder Saugglockengeburt O Not-Kaiserschnitt

(071X o[ [T ¢ <



Komplikationen nach der Geburt/postpartale Phase:
BIM KINA: ettt et st et et se e st st e es et e ae se s s e bea st e a et eae et sea b e et ebeaes et eaeeen seen
BEI B IMIULEEI! ..ttt sttt st eb e s et bt s e b b s et et ses et sttt b b sentesebeens
Entwicklung des Kindes:

1. Schlafverhalten: O unauffillig O auffillig
Probleme: O beim Einschlafen O beim Durchschlafen

O Aufschreien in der Nacht O Angsttraume

O Andere: ....vveiveecenreireennnn
wenn ja, ca. in welchem Alter: ...
Wo schlaft das Kind derzeit (bei den Eltern, alleine im ZiMmer)? ... ocieciecn e e

2. Motorische Entwicklung

Freies Sitzen: Alter: ............ Krabbeln: Alter: ............ Freies Gehen: Alter: ............

3. Sprachentwicklung:

Erste Worte: Alter: ........ Erste kurze Satze: Alter: .........
Muttersprache ist ................ Kind wird mehrsprachig erzogen, namlich..........cccovvvececninenennenn.

4. Sauberkeitsentwicklung

Sauberkeit tagsiiber: Alter: ........... Sauberkeit nachts: Alter: ..........
Aktuelle Probleme: O nein O ja, WEICHE? ... st

(z.B.: Einnassen, Einkoten, ...)

Kontakt/Sozialverhalten

Auffalligkeiten: O nein Oja
WeNN ja, bitte DESCNIEIDEN: ...ttt st st st s s e b e s as e e eneans

Kindergarten- und Schulausbildung:
Krippe:
[N 120 T=Y4 s ST SRORTUTT

Wieviel Stunden/Woche? .........cveeveeeveceeee e Alter (Vvon-bis): .cccoeeueeieieeeeeeeeeceee,



Kindergarten:

NAME/OIE: ottt ettt st et saesbe st s st esbenbarens

O ganztags O halbtags  AREr (VON-DIS): ccoci oottt sttt et sbeste st e aeraenes
O ging gerne hin O ging nicht gerne hin O Schwierigkeiten bei der Eingewdhnung

O Kindergarten-Wechsel: O nein O ja— WaNN/WarUM: .....ccceeeiereieneieneersiereessessssssesesessssssssesssesssesesnns

O Auffalligkeiten: O nein O ja, zb:
O wenig Kontakt zu anderen Kindern O beteiligt sich nicht an Gruppenaktivitdten

O kann sich nicht gut an Regeln und Grenzen halten

O Andere AUFFAHIBKEITEN: ..o e ettt be b st st se e s s b e e ereans
VORschule:
O nein O ja, WArUm? ...cceeeeeee e esr e ee e e s
[N\ T 1=V 4@ L U
Volksschule:
NBIME/OIE: ettt ettt ettt e ettt sttt sae e e e e st essasetessaessasstesessessasstensasesesssesnsasssasetensssassassresessesenssren
Schulwechsel: O nein O ja— Wann/WarUm: .........ccceievireeneeeienereneevsiesesesessssessesstesesensens
Auffalligkeiten: O nein O ja — bitte beschreiben: ...
Aktuelle Schule:
[N T2 T=Y4 s TSRO
KIasse: ...coooeueverererrennen. wievieltes Schulbesuchsjahr: ...
gab es Schulwechsel?: O nein

O ], WATUM: ittt ses sresaesveseesaese s esaens
Musste eine Klasse wiederholt werden? O nein O ja, Welche? ...
Schulleistung: O Uberdurchschnittlich O durchschnittlich O unterdurchschnittlich

Schulische Schwierigkeiten: O nein

O ja — bitte beschreiben: ...

Aktuelle AushIldUNG (LERIE,...): ..ot st et st s s b e es s bt beaesaennas



Bisherige Behandlungen (zB: Psychotherapie, Psychologische Behandlung, Klinisch-psychologische
Diagnostik, Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie, facharztliche Abklarungen,...):

Absageregelung

Wenn Sie einen Termin in unserer Ordination nicht wahrnehmen kdénnen, ersuchen wir um
frihmdglichste Absagen (telefonisch, oder per Mail), damit wir Patienten behandeln kénnen, die schon
dringend auf einen Termin warten.

Bei Absagen bis zu 24 Stunden im Voraus entstehen keine Kosten.

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass wir Ihnen bei spateren Absagen, oder bei Nichterscheinen ein
Ausfallshonorar von € 50 / 30 Min. in Rechnung stellen missen.

Ersttermin 90 Min. - € 150,-
Kontrolltermin 60 Min. - € 100,-
Kontrolltermin 30 Min. - € 50,-



