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Dr -Friedrich-Steiner-Str. 5 fur die Vorstellung von Kindern/Jugendlichen in

45711 Datteln der Abteilung flr Kinder- und Jugendpsychiatrie

[l

Name des Kindes: Vorname:
geb. am: Geschlecht: T weibl. d mannl. ddivers
Strale: Ort:

Kontaktdaten der Mutter

Stralle: Ort:

Telefon: Handy: Fax:

E-Mail:

Kontaktdaten des Vaters

Strale: Ort:

Telefon: Handy: Fax:

E-Mail:

Uberweisender Kinder- (Haus-) Arzt:
(Bitte den Uberweisungsschein mitschicken!!!)

Krankenversicherung: Y'Y O privat U Selbstzahler
Krankenkasse: 9-stellige Krankenkassen-Nr.:
versichert durch: geb.:
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Wurde das Kind schon einmal bei uns in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt?

dnein Wennja: dambulant (1 stationar awo

Von wem wurde der Fragebogen ausgefiillt:

A Vater, Vor- und Zuname:

(a4 Mutter, Vor- und Zuname:

d andere Person, welche?

Sind alle Sorgeberechtigten mit der Vorstellung einverstanden? dja dnein

Fr eine erfolgreiche Behandlung sind fiir uns einige Informationen notwendig und hilfreich. Wir sichern Ihnen zu, dass wir alle lhre
Angaben streng vertraulich behandeln!

Bitte kreuzen Sie das jeweils Zutreffende in den entsprechenden Kastchen an. Bei einigen Fragen sind mehrere Antworten gleichzeitig
mdglich, andere Fragen werden vielleicht gar nicht auf das Kind zutreffen. Sie konnen auch Fragen unbeantwortet lassen. Nicht immer

sind alle Antworten vorgegeben. In diesen Féallen schreiben Sie Ihre Antworten in Stichworten in die entsprechenden leeren Zeilen.

Bitte bringen Sie auch das gelbe Vorsorgeheft, vorhandene Berichte anderer Institutionen und Zeugnisse mit.

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!




Da zu einer umfassenden Beurteilung des Kindes das familidre und soziale Umfeld sowie seine kérperliche und
emotionale Entwicklung wichtig sind, bitten wir Sie zunachst, die folgenden Fragen zu beantworten.

I. Familiare Situation

1. Beruf des Vaters/Stiefvaters/derzeitige Tatigkeit:

Geburtsdatum:

2. Beruf der Mutter/Stiefmutter/derzeitige Tatigkeit:

Geburtsdatum:

3. Familidre Situation: Mutter und Vater verheiratet seit

Mutter / Vater verstorben, seit

Mutter / Vater krank, behindert

getrennt / geschieden seit

Sorgerecht liegt bei [ Vater [ Mutter

Kind lebt bei A Vater [ Mutter

Kind wurde adoptiert im Alter von

Pflegekind, seit

Kind lebte in Einrichtung von bis

R T I T A N A E =

sonstiges

Welche Personen betreuen das Kind?

4. Geschwister: Name/Geburtsdatum

5. Besteht eine Horschadigung, Erblindung/andere ~ Wenn ja, bei wem?

organische Einschrankung bei Eltern
oder Geschwistern?

dnein Falls ja, nutzen Sie Gebardensprachdolmetscher?
dja [ nein
6. Wohnverhaltnisse: dgut (d ausreichend (1 eingeschrankt

1 Kind teilt sich Zimmer mit

[ haufiger Wohnungswechsel

7. Andere Belastungsfaktoren

8. Leidet jemand aus der Familie des Kindes anz. B. ~ Wenn ja, wer? Bitte naher beschreiben
Angsten, Depressionen, Zwangen, Ess-, Alkohol-

problemen oder anderen psychischen Problemen?

dnein




II. Korperliche und geistige Entwicklung des Kindes

9. Wie verlief die Schwangerschaft?

[ normal
1 Komplikationen:

10. Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes:

11. Wie verlief die Geburt?

O normal Geburtsgewicht:

1 Frihgeburt
1 Komplikationen

12. In welchem Alter lernte das Kind laufen?

13. Erfolgte eine krankengymnastische/ergo-

therapeutische Behandlung/Friihférderung?

A nein

Wenn ja, was? Von - bis wann?

14. Wann lernte das Kind sprechen?
Besteht ein Horschaden?

A nein

Wenn ja, welcher Art?

15. Erfolgte eine Sprachtherapie?

dnein

Wenn ja, von - bis

16. Besteht eine Sehschwache?

dnein

Wenn ja, tragt eine Brille seit

17. Wann war es sauber?

+ tagstiber trocken
+ nachts trocken

18. Kommt es vor, dass das Kind tagstiber oder

nachts einnasst?

A nein

Wenn ja,

Qdwar schon einmal langer als 6 Monate hintereinander trocken

(nach dem 5. Lebensjahr)

[ nasst tags ein, seit

x pro Woche

A nasst nachts ein, seit

x pro Woche

Welche medizinischen Untersuchungen fanden nach dem

5. Lebensjahr deshalb statt?

nahm / nimmt welche Medikamente ein?




19. Kommt es vor, dass das Kind tagsiiber oder
nachts einkotet?

d nein

Wenn ja,
[ kotet tags ein, seit ca.
A kotet nachts ein, seit ca.

Welche medizinischen Untersuchungen fanden statt?

x pro Woche

x pro Woche

20. Beginn der Pubertat?

[ befindet sich noch nicht in der Puberté&t

3 im Alter von

[ erste Monatsblutung im Alter von

21. Leidet das Kind an einer bestimmten
korperlichen Erkrankung (Asthma, Allergien,
usw.) oder neurologischen Erkrankung
(Anfallsleiden, usw.) oder erblichen/
angeborenen Erkrankung?

d nein

Wenn ja, seit wann? Welche?

22. Nimmt das Kind regelmaRig Medikamente ein?

[ nein

Wenn ja, welche?

23. War das Kind schon einmal im Krankenhaus?

d nein

Wenn ja, im Alter von? Krankheit? Operation?

24. Hat das Kind schon einmal einen
Unfall erlitten?

d nein

Wenn ja, Art des Unfalls?

ITI. Kindergarten - Schule

25. Wie ist/war das Verhalten im Kindergarten?

d besucht(e) keinen Kindergarten, weil

dohne Probleme

des gibt / gab Schwierigkeiten, weil

Nur falls noch Kindergartenkind

26. Name des Kindergartens?

Bitte angeben, ob dies ein Regelkindergarten,
ein heilpadagogischer, ein integrativer, ein
Sprachheilkindergarten, 0.a. ist.

Wenn das Kind nicht zur Schule / Vorschule geht, konnen Sie bei Frage 36 weitermachen ...



27. Das Kind besucht z. Z. folgende Schule/
folgenden Schultyp:

Name und Ort der Schule?
Name des Lehrers/der Lehrerin?

Welche Klasse?

[ Vorschule (d Realschule
[ Grundschule 1 Gymnasium
d Hauptschule 1 Gesamtschule

Forderschule mit den Schwerpunkten

d Emotionale und dlernen
soziale Entwicklung O Sehen
[ Geistige Entwicklung Q Sprache
1Horen und Kommunikation Q Karperliche und motorische
Entwicklung

28. Wie war die Schullaufbahn?

[ eingeschultam

1 Wiederholung der Klasse

1 Klasse Ubersprungen

[ Schulwechsel im Jahre

1 zeitweise keine Schule besucht

von bis

Grund

29. Geht das Kind gern zur Schule?

ja, geht regelmalig
[ erscheint Uber- /unterfordert
(1 hat regelrecht Angst vor der Schule

Qfehlt oft wegen
30. Welche besonderen schulischen Interessen
hat das Kind?
31. Welche Facher fallen dem Kind schwerer?
32. Ist die Versetzung in die nachste Klasse dja, wegen

gefahrdet?

d nein

33. Wie zufrieden sind Sie mit der Erledigung
der Hausaufgaben durch das Kind?

Bitte geben Sie eine Einschatzung von 1 - 6:

dmuss meistens dazu besonders aufgefordert werden
[ trodelt, unkonzentriert

[ arbeitet nachlassig

(ddem Kind muss stéandig geholfen werden
[dverschweigt oft, dass es Hausaufgaben auf hat

[ weigert sich oft, die Hausaufgaben zu machen

34. Dauer der Hausaufgaben?

35. Wer betreut das Kind dabei?

Falls Lern- und Leistungsschwierigkeiten bestehen, bitte die Beurteilung/das Zeugnis mitbringen!
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IV. Freizeit - Freunde - Fahigkeiten

36. Ist das Kind in einer Kinder-, Jugendgruppe Hja, in
oder einem Verein?
[ nein

37. Wie schétzen Sie die Kontakte des Kindes ([ spielt mit den Kindern
zu seinen Freunden ein (auBerhalb von Qhat 1-2 gute Freunde

Kind ten bzw. Schule)?
indergarten bzw. Schule) 1 hat keine Freunde

Q spielt Uberwiegend mit alteren Kindern
[ spielt Uberwiegend mit jiingeren Kindern

[ hat Schwierigkeiten, weil

38. Welche besonderen Fahigkeiten und

Hobbies hat das Kind?

39. Wie verbringt das Kind seine Freizeit? dmit Freunden:innen

[d beschaftigt sich z. B. mit

[ Fernsehen / wie viele Std. tagl.?

1 Computer/Videospiele/wie viele Std. tagl.?

st viel mit Erwachsenen zusammen

Qlangweilt sich

Nun wiirden wir gerne einen Uberblick dariiber bekommen, was Sie zu uns fiihrt.

V. Grinde der Vorstellung

40. Was sind die aktuellen Griinde, unsere

Abteilung aufzusuchen?
Welches Verhalten oder welche korperlichen

Beschwerden zeigt das Kind?
(Bitte in Stichworten)




41.

Wann ist dieses Verhalten/sind diese [d ganz allmahlich etwa mit

korperlichen Beschwerden lhrer Erinnerung beginnend

nach zum ersten Mal aufgetreten?
(1 plotzlich im Alter von

Jahren

Jahren

42.

Gab es irgendwelche Ereignisse, die Sie damit dja, welche?

in Verbindung bringen?

dnein

43.

Wie haben Sie bisher auf das genannte Verhalten

des Kindes reagiert?

44,

Wie haben fiir das Kind wichtige Personen

(anderer Elternteil, GroBeltern, Erzieherlnnen,
Lehrerlnnen, usw.) auf das genannte Verhalten

reagiert?

45.

Haben Sie sich wegen des beschriebenen

Verhaltens schon an andere Stellen gewandt

(z.B. Erziehungsberatungsstelle, Jugendamt,
Psychologe, Haus- oder Kinderarzt, Schule,
sonstige Stellen?)

46.

Welche MaRnahmen wurden von diesen Stellen

getroffen bzw. empfohlen?
Mit welchem Erfolg?

47.

Wer hat uns empfohlen?

48.

Wie konnten wir Sie unterstiitzen, damit Sie das

Problem, die Schwierigkeiten I16sen konnen?

49.

Was gefallt Ihnen an dem Kind besonders?

50.

Was sollte sich durch eine Therapie auf keinen

Fall verdandern?



Es folgen nun einige Fragen zu unterschiedlichen Bereichen, in denen Kinder und Jugendliche unserer
Erfahrung nach eventuell Schwierigkeiten oder Probleme haben kénnen.

Bitte beantworten Sie auch diese Fragen, damit wir uns ein umfassendes Bild machen kénnen.

51. Ist das Kind oft unruhig und/oder fallt es ihm Wenn ja, seit wann? In welchen Situationen (zu Hause, in der Schule,
schwer, aufmerksam zu sein? Freizeit)? In welchen Situationen verhalt es sich konzentriert?
[ nein
52. Kommt es bei dem Kind sehr haufig vor, Wenn ja, in welchen Situationen und wem gegeniber?
dass es trotzig ist und Erwachsene oder
Kinder argert? Qnur zu Hause gegenlber Mutter/Vater/
Geschwistern
I nein Qnur in der Schule gegeniiber Mitschiilern/Lehrern
im Freizeitbereich
A Uberall
53. Ist im Zusammenhang mit lhrem Kind schon Wenn ja, in welcher Institution?
einmal der Begriff ,Autismus” benutzt
worden?
d nein
54. Hat Ihr Kind groRe Schwierigkeiten, Kontakte dja d nein
und Gesprache zu Gleichaltrigen und
Aktivitaten aufzunehmen?
55. Zeigt Ihr Kind immer wiederkehrende Wenn ja, welche:
Verhaltensmuster (Lecken, Riechen, Befiihlen
von Gegenstanden) oder spezielle Interessen,
die Ihnen eher merkwdirdig vorkommen?
dja  nein
56. Ist das Kind sehr aggressiv oder ungehorsam Wenn ja, bitte in Stichworten beschreiben.
anderen Personen gegeniiber? Wir meinen
damit z.B., dass es stiehlt, hdaufig weglauft, in
Schlagereien verwickelt ist, mit Gegenstanden
andere bedroht, fremdes Eigentum absichtlich
beschadigt, zlindelt, Tiere qualt, einbricht, die
Schule schwénzt, Kontakt mit der Polizei hat,
sexuelle Ubergriffe, usw.
d nein
57. Trinkt das Kind Alkohol? Wenn ja, was, wieviel und wie haufig pro Woche?
d nein
58. Raucht das Kind? Wenn ja, wie haufig und wie viel pro Tag?

d nein




59.

Nimmt das Kind irgendetwas (Medikamente,
Drogen, Lésungsmittel), um seine Stimmung
zu beeinflussen oder um sich aufzuputschen?

dnein

Wenn ja, wie haufig und wie viel pro Tag?

60.

Gab es schon mal eine Zeit, in der das Kind
iber eine langere Zeit hinweg in seiner
Stimmung deutlich verandert war?

dnein

Wenn ja, seit wann, wie lange?

Bitte beschreiben

Qtraurig, bedriickt

[d ganz argerlich, gereizt, unzufrieden mit allem
Qinteressenlos an den meisten Dingen
dunangemessen frohlich

[ schlaft sehr viel / sehr wenig

disst sehr viel / sehr wenig

[d kann sich schlecht konzentrieren

[ fuhlt sich schuldig

[ fuhlt sich wertlos

[ Sonstiges

61.

Spricht das Kind ofter dariiber, dass es sich
umbringen oder etwas antun will, oder hat
es sich schon einmal bewusst verletzt oder
einen Selbsttotungsversuch begangen?

dnein

Wenn ja, bitte naher beschreiben.

62. Hat das Kind groRe Angst oder Befiirchtungen

und/oder reagiert es bisweilen panisch?

dnein

Wenn ja, seit wann, wie lange?

Bitte beschreiben:
[ Angst sich zu trennen, von wem?
[ Angst, dass jemandem etwas zustolt. Wem?

[ korperliche Symptome, z.B. Herzklopfen
[ Angst vor bestimmten Dingen

[ Angst vor bestimmten Orten, z.B. Geschaften,
Fahrstihlen, Menschenmengen

[ Beflrchtungen, dass es einen Angstanfall
bekommen konnte

[ sehr angstlich, aufgeregt, nervos, wenn es mit
anderen Menschen zusammen ist
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63. Fallen Ihnen im Verhalten des Kindes zwanghafte
Wiederholungen, UbermaRiges Kontrollieren auf,
oder besteht es auf bestimmten Ablaufen oder
berichtet es, dass es durch immer wiederkehrende

Gedanken gestort wird?

d nein

Wenn ja, seit wann, wie oft? Bitte naher beschreiben.

Das Kind

dwascht sich immer wieder die Hande

d kontrolliert immer wieder

[ wiederholt immer wieder

[ berichtet von immer wiederkehrenden Gedanken, Vorstellungen
dmacht sich mehr Sorgen als eigentlich notig waren (Worltber/Um wen?)

64. Haben Sie den Eindruck, dass sich das Kind an

ein sehr belastendes oder lebensbedrohliches
Ereignis erinnert, dass es Opfer einer Gewalttat
(ernsthafte Korperverletzung, sexuelle Ubergriffe,
Vergewaltigung, tatlicher Angriff), eines Verkehrs-
unfalls oder einer Naturkatastrophe war oder dass
es gesehen hat, wie jemand anderem so etwas

geschehen ist?

d nein

Wenn ja, wann, was? Bitte beschreiben.

65. Hat es schon einmal eine Zeit gegeben in der das
Kind eigenartige oder ungewohnliche Erfahrungen
gemacht hat, wie z.B. horen oder sehen von

Dingen, die andere Menschen nicht bemerken?

dnein

Wenn ja, bitte beschreiben.

66. Wenn moglich, geben Sie bitte die KorpergroRe

und das Gewicht des Kindes an

cm kg

67. Sind Sie mit dem Gewicht zufrieden?

dja

[ wiegt zu wenig

[ hat stark abgenommen kg
innerhalb von

dwiegt zu viel

[ hat stark zugenommen kg

innerhalb von

68. Machen Sie sich Sorgen um das Essverhalten
des Kindes?

dnein

Wenn ja, seit wann?

isst zu viel

disstzu wenig

A nimmt Abfiihr- oder Didtmittel ein

[ erbricht nach der Mahlzeit

(d hat Essanfalle oder HeilRhungerattacken
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69. Sind Sie mit dem Schlaf des Kindes zufrieden? dja d nein

70. Klagt das Kind haufiger iber korperliche Wenn ja, seit wann, wie oft, in welchen Situationen?
Beschwerden?

das Kind hat

aKopfschmerzen, Haufigkeit?

a1 Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen; Haufigkeit?

(d Tics (Blinzeln, Kopfwerfen, Schulterzucken, Grimassieren, Rauspern,
usw.) Haufigkeit?

[ sonstige Beschwerden?

71. Hier ist Raum fir all die Dinge, die fiir Sie
noch wichtig sind, die wir aber vielleicht
nicht erfragt haben.

Nochmals vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung.

Fur weitere Fragen und Einzelheiten stehen wir Ihnen beim Ambulanztermin zur Verfligung. Wenn Sie (o
es einrichten konnen, sollten beide Eltern das Kind zur Erstuntersuchung begleiten. Hier konnen Sie [ ]
und die Kinder bzw. Jugendlichen Ihr Anliegen schildern und gemeinsam mit den Therapeuten nach -
entwicklungsforderlichen Losungsmaoglichkeiten suchen. o
Es stehen umfangliche entwicklungsneurologische, psychologische, psychotherapeutische,
sprachheiltherapeutische, motopadische und ergotherapeutische Angebote zur Verfligung. Wir arbeiten b 2

sowohl im ambulanten als auch im tagesklinischen und stationaren Bereich. Auch besteht fur Sie als
Erziehungspersonen die Moglichkeit, fur vier Wochen im Eltern-Kind-Haus intensiv in die Behandlung vor \*
allem von jingeren Kindern mit einbezogen zu werden.

Weitere Informationen im Internet: www.kinderklinik-datteln.de/leistungen/fachbereiche/kinder-und-jugendpsychiatrie/



