Dr. med. Renate \

Marx-Molliere

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Anamnesebogen
Terminam .........oovviiiiie e, UM Uhr
» mit dem Kind und einem Sorgeberechtigten <

(1) Angaben zum Kind:

N E T TSIV o] § 1 F=1 1.2 [ geb.am: ...
ANSchrift (ggf. EINFICHIUNG): ..o e e e e e e e e e e e ee e
Sorgeberechtigt: [ beide Eltern O Mutter O Vater O Andere

Krankenkasse: ..........ccoooeiiiiiiiiinnn. Kinder- bzw. Hausarzt (Name und Adresse):

(An nachfolgend genannten Arzt wird auf Nachfrage ein Bericht
durch die Praxis Dr. Marx-Molliere gesandt werden)

(2) Aktuelle Probleme:

Aus welchem Grund moéchten Sie Ihr Kind in unserer Praxis vorstellen? ..........ooovviiiiiinenns

Wer hat die Vorstellung in unserer Praxis angeregt? .......c.oooiiiie e i e e

(3) Angaben zur (leiblichen) Familie:

Name der MULLEr & ... e e e geb.am: ...
Anschrift (wenn von der des Kindes abweichend): ...,
Tel Mobil: ... Mail.....ooooeii @..ocvveen
Beruf: ..o, Jetzige Tatigkeit: ..........oovoiiiiiiiii i,
Name des Vaters @ ....covvvieie i e geb.am: ...,
Anschrift (wenn von der des Kindes abweichend): ...
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Beruf: ..o Jetzige Tatigkeit: .........ccoviiiiiii i,

Sonstige Bezugspersonen in der Familie (z. B. Stief  mutter/-vater, Pflegeeltern):

NI e e geb.am: ...
NI i geb.am: ...,
Familienstand der Eltern : O verheiratet (seit: ....... ) O getrennt O geschieden (seit: ....... )

Geschwister (Name, Geburtsdatum, Schulart, Besonderheiten):

(4) Schwangerschaft und Geburt:

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? O ja O nein

WENN Ja, WEICNE: .. e e e e e e e e e ———————
Geburt erfolgte O rechtzeitig O zufrih: ......... Woche O zuspat: ......... Woche
Modus: O spontan O Kaiserschnitt O Sonstiges: .....coovvvvvvviieennnenne.
Gab es unter der Geburt Besonderheiten: [ ja O nein Wenn ja, welche: .............
Gewicht: .............. Lange: ............... Kopfumfang: ............. APGAR: ..... /... /...
Bestanden irgendwelche Auffalligkeiten beim Kind? Oja O nein

NN Ja, WEICNE: ... e e e e e e e e e e

(5) Fruhkindliche Entwicklung, Kleinkindalter und K indergartenzeit:

Freies Laufen mit .......... Monaten Erste Worte mit ............ Monaten
Sauberkeitsentwicklung abgeschlossen:  tagsuber mit ................ Jahren

nachts mit ................... Jahren
Wer betreute das Kind Uberwiegend im 1. Lebensjahr? ...,
Verhaltensauffalligkeiten bis zum 3. Lebensjahr: ...
Verhalten im KiNdergaren: ... ... e e e e e e e e e e
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(6) Schulzeit:

Einschulung im Altervon .............. Jahren

Von ..o, bis ... Schulart/Ort: ...
Von ..o bis ... SChulart/Ort: ...
Von ..o, bis ... Schulart/Ort: ...
Wurde eine Klasse wiederholt? Oja [ nein Wenn ja, welche und warum:
Gibt es von den Lehrern berichtete Auffalligkeiten? O ja O nein

NN Ja, WEICNE: ... e e e e e e e e e e

(7) Korperliche Entwicklung:

KiNderkrankneiten: ... .. ... e
Schwerwiegende oder chronische Erkrankungen: 0O ja O nein

WENN Ja, WEICNE: ..o e e e e e e e e e e ——————
Wurde Ihr Kind schon einmal stationar behandelt oder operiert? O ja O nein
NN Ja, WESNaID: ...
Hat Ihr Kind Allergien? O ja O nein Wenn ja, welche:...............cooo

Nimmt Ihr Kind regelmafRig Medikamente: Oja 0O nein

Wenn ja, welche (Name und DOSIEIUNG): ... .uinirie e e e e e e ee e e
Raucht Ihr Kind: 0O ja O nein

Gibt es bei Ihrem Kind Hinweise auf Drogenmissbrauch? 0O ja O nein

WENN Ja, WEICNE: ... e e e e e e e e e e e e e ——————

(8) Angaben zur aktuellen Lebenssituation:

(R L0] 0] o (ST AV (=T A IST= LAY/ 1= (=] o
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Sind Sie mit Ihren Wohnverhéltnissen zufrieden? 0O ja O nein
Lebte Ihr Kind bereits auRerhalb der Familie? Oja O nein
Wenn ja, Wo UNA WIB NG ... ot e e e e e e e e e e e e ea e

(9) Sonstiges:

Was mogen Sie an Ihrem Kind besonders? Welche Fahigkeiten und Talente hat es?

Welche MalRnahmen haben Sie bisher hinsichtlich der Probleme Ihres Kindes veranlasst?
Gab es bereits ambulante oder stationdre Therapien?

Befindet sich Ihr Kind derzeit in einer Behandlung in einem Sozialpadiatrischen Zentrum
oder in der Ambulanz einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik?

Besteht Kontakt zum Jugendamt? O ja O nein
Wenn ja, welches Jugendamt/Ansprechpartner mit Telefonnummer: ...,
(@] M DT-110] 1 1 L0101 =] €] 0] ] 1 ST

Bitte schicken Sie den Fragebogen sowie samtliche Schulzeugnisse in Kopie, das U-Heft
und evtl. Vorbefunde — beides ebenfalls in Kopie — spatestens 4-6 Wochen vor dem Termin
per Post an die Praxis zuriick , damit uns die Unterlagen rechtzeitig vorliegen.

Vielen Dank fur das Ausflllen!
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