Kinderpsychiater Gehrden — Dr. med. Oliver Dierssen
Karin Marie Schneider — Dr. med. Hannah Binder (angestellte Fachérztinnen)
Praxis fur Kinder und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
Steinweg 4, 30989 Gehrden

Fragebogen zur Lebensgeschichte lhres Kindes

Dieser Fragebogen soll uns einen Uberblick iiber die Entwicklung und die Probleme ihres Kindes
sowie der Familiensituation ermdoglichen. Er erleichtert die Beratung und die Behandlung; deshalb
sollten Sie die Fragen zu Hause so richtig und genau wie moglich beantworten.

Alle Ihre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt, in der gleichen
vertraulichen Weise wie alle Ihre anderen persénlichen Mitteilungen wahrend der Beratung und
Behandlung.

Vielen Dank fiir lhre Muhe!

Beantwortung des Fragebogens von Vater/Mutter/GroReltern/Sorgerechtsinhaber
am: durch:

Name, Vorname des Kindes: geb. am:
Schule, Klasse, Kindergarten:
Das Kind ist — ehelich — unehelich — adoptiert — Pflegekind — lebt im Heim
Welche Personen leben in Ihrem Haushalt?

A — Aktuelles

1. Welche Sorgen macht lhnen |hr Kind zurzeit?

seit wann?

2. Zeigte |hr Kind schon friher Eigenschaften oder Auffalligkeiten, die lhnen damals oder im
Nachhinein Sorgen machten? z.B.:

Angste motorische Unruhe Essstorungen
Angsttraume Konzentrationsstérungen Kopfschmerzen
Schlafstorungen Leistungsstorungen Bauchschmerzen
Verstimmungszustande sprachliche Auffalligkeiten Selbstschadigungen
freudlos, bedriickt Bewegungsauffalligkeiten Schwierigkeiten in der

Kindergruppe

3. Waren Sie schon frither deswegen mit Ihrem Kind in Behandlung? ja/ nein
Wenn ja, wann? Bei wem?

Aus welchem Anlass?

4. Welche guten Seiten hat das Kind? Welche Eigenschaften schatzen Sie an ihm?




B — Aligemeine Entwicklung

1. Schwangerschaft

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft? ja/ nein
wenn ja, welche?
Mussten arztliche Untersuchungen und Behandlungen durchgefiihrt werden? ja/ nein
wenn ja, welche?
Hat die Mutter Medikamente oder andere Substanzen zu sich genommen? ja/ nein
wenn ja, welche?
Wurde wahrend der Schwangerschaft geraucht? ja/ nein

AuBergewohnliche korperliche Belastungen?
Gab es fiir die Mutter besondere seelische Belastungen (Angste, Sorgen, Verluste,
Beziehungsschwierigkeiten)?

2. Geburt
Zum erwarteten Termin? ja/ nein im wievielten Monat?
Ubertragung? ja/ nein wie viele Tage?

Dauer der Geburt?
Spontanentbindung - Zangengeburt- Saugglocke -SteiRgeburt - Kaiserschnitt

Gab es wahrend der Geburt Komplikationen (Sauerstoffmangel, kiinstliche Einleitung der Geburt,
Verschlechterung der Herzténe, Nabelschnurumschlingung um den Hals, Rhesusfaktorunver-
traglichkeit, andere)?

Hat das Kind gleich geatmet und geschrien?  ja / nein APGAR-Werte: / /
Gewicht: . Lange:
Musste das Kind in den Brutkasten gelegt werden? ja/ nein

3. Sauglingszeit
Wurde Ihr Kind gestillt? ja/ nein wenn ja, wie lange?

Kam es zu Schwierigkeiten, z.B. Trinkschwache, Erbrechen, Nahrungsverweigerung, Dreimonats-
koliken, Schlafstérungen, Unruhezustande, andere?

Wie verhielt sich lhr Kind als Saugling? Ruhig? Lebhaft?

Von wem wurde das Kind tagsiber im Allgemeinen versorgt?

War es im 1. Lebensjahr fiir langere Zeit von der Mutter getrennt (z.B. im Krankenhaus)?

Welche Krankheiten hatte es im 1. Lebensjahr?

Wann schlief es durch?
Wann schlief es im eigenen Zimmer?

4. Krankheiten

Gab es Besonderheiten im Verlauf der Kinderkrankheiten? ja/nein

Wenn ja, welche?

Traten weitere Krankheiten auf? ja/ nein

Wenn ja, welche?

Gab es Krankenhausaufenthalte/Operationen? ja/ nein

Wenn ja, weswegen? wann?

Unfalle, cerebrale Anfalle, Zustdande von Bewusstlosigkeit, Allergien, Asthma, Neurodermitis,
Sehstorungen, Horstérungen, sonstige Behinderungen
Muss lhr Kind langerfristig Medikamente einnehmen? ja/ nein
Wenn ja, welche ?




5. Kindergartenbesuch / Krippe / KITA / Tagesmutter

Ja- ab dem Alter von: bis

Nein - weil:

Ging es gerne und regelmaRig in den Kindergarten?  ja/ nein
Hatte es Freunde, spielte es mit anderen Kindern? ja/ nein
Gab es Wechsel der KITA? ja/ nein

Wenn ja, warum ?

6. Vorschulbesuch

Falls es zurlickgestellt wurde:
Besuchte es bis zur Einschulung: die Vorschule - den Kindergarten - war es zuhause?
Wie wurde die Zuriickstellung begriindet?
Wie oft sind Sie bis zur Einschulung des Kindes umgezogen?

7. Schule
In welchem Jahr wurde lhr Kind eingeschult?
Name der Grundschule:
Schulwechsel wann:

Warum?
Klassenwiederholung: welche?
Grinde dafir:

Schulabgang ist erfolgt in der Klassenstufe:
Schulabschluss ist erfolgt von dem Schulzweig:
Welchen Schulabschluss streben Sie an:

Fehlt es oft in der Schule?

Macht es die Hausaufgaben alleine? Immer - meistens - selten - nie
Hat Ihr Kind aulRerhalb der Schule noch Unterricht? ja/ nein
wenn ja, welchen?

8. Freizeit
Wie kommt Ihr Kind mit seinen Geschwistern aus?

Spielt es am liebsten: allein - mit Freunden - drinnen - drauBen

Gewinnt es eher leicht - eher schwer Freunde?

Halten Sie die Spielmdglichkeiten des Kindes fiir: gut - ausreichend - eingeschrankt?
Womit beschaftigt sich das Kind am liebsten?

Wie lange schaut es taglich oTV O Youtube

Hat Ihr Kind ein eigenes Handy? ja / nein Wie lange ist es tgl. am Handy?
Nutzung von O Instagram O Tiktok O WhatsApp

wie lange spielt es taglichan OPC___ O Spielkonsolen (welche?)

O ab 12 (Fortnite) O ab 16 (League of Legends) O ab 18 (GTA, Call of Duty)
Wie viele Stunden Sport macht es pro Woche (ohne Schulsport)

Besucht es Vereine/Jugendgruppen? ja/ nein
Wenn ja, welche?

Nimmt es Spezialunterricht (z.B. Musik, Ballett, Schwimmen)? ja/ nein
Wenn ja, welchen?




C — Familidre Situation

1. Eltern: verheiratet seit:
getrennt lebend seit:
geschieden seit:

2. Mutter: Name:
Schulausbildung:

Berufsausbildung:

Berufliche Tatigkeit jetzt:

3. Vater: Name:
Schulausbildung:

Berufsausbildung:

Berufliche Tatigkeit jetzt:

4. Pflegemutter/Stiefmutter/Partnerin des Vaters:
Name:
Schulausbildung:

Berufsausbildung:

Berufliche Tatigkeit jetzt:

5. Pflegevater/Stiefvater/Partner der Mutter:
Name:
Schulausbildung:

Vorname: geb.:
Vorname: geb.:
Vorname: geb.:
Vorname: geb.:

Berufsausbildung:

Berufliche Tatigkeit jetzt:

6. Zahlen Sie alle Ihre Kinder nach dem Alter auf:
Name Alter  Ausbildung

Tatigkeit

Ov AW e

davon leben in der Familie:

in Pflegefamilien:

in Heimen:

selbststandig:

7. Krankheiten von Familienangehdrigen:
Mutter:

Vater:

Geschwister:

GrofReltern miutterlicherseits:

GrofReltern vaterlicherseits:

Tanten/Onkel:

(auch langjahrige Leiden und Behinderungen)



8. Hausliche Wohnungssituation
Kind lebt zusammen mit (auch Verwandte, GroReltern, Geschwister der Eltern usw.):

Frihere Heim-/Internatsaufenthalte des Kindes: wann?

wo?

frihere Pflegefamilie? wann?

Umziige: wann? weshalb?

Wohnsituation jetzt: Mietwohnung - eigenes Haus

Wie viele Parteien wohnen im Haus? Wie viele Zimmer bewohnt die Familie?
Hat lhr Kind ein eigenes Zimmer? ja/ nein

Wenn nein, teilt Ihr Kind das Zimmer mit:

Schlaft Ihr Kind im eigenen Zimmer?  ja/ nein bei den Eltern? ja/ nein

9. Familienprobleme
Gibt es Probleme in der Familie hinsichtlich
- Religionsfragen

- der Haushaltsfuhrung

- des Berufs

- der Erziehung

- der Sexualitat

- des Geldes

- der Verwandtschaft

- des Freundes- oder Bekanntenkreises

- der Freizeit?
- Gab es bei den Geschwistern des Kindes Erziehungsschwierigkeiten oder Entwicklungsstérungen?

Ort, Datum Unterschrift



