BASISDOKUMENTATION

1. Personliche Daten:

[\ =10 0T Geschlecht: O maénnlich O weiblich
GeburtsdatuUm: oo e GroRe: ....oovveenee. Gewicht: wvevvvereeeennen,
Nationalitat: O deutsch .....cccccoveeeenne. Muttersprache: O deutsch ..........cceeu.....e.

Das Kind lebt bei: O Eltern O Mutter O Vater O Pflegeeltern O stationare Jugendhilfe
Wenn das Kind nicht bei den Eltern lebt: Seit wann und weshalb? ........cccccoovvvieieecivineecceenn,

SCRUIAIT: e LSS, ettt e e e e

2. Probleme, Beschwerden, Symptome:

Wann traten die Probleme @rStmalS QUT: ...ttt ettt sttt tes st essetesetessrressvaessaeas

Belastende Ereignisse fiir das Kind (z.B.: Krankenhausaufenthalte, Todesfalle, Schulwechsel,
Trennung der Eltern, Verlust von Freundschaften):



Was beobachten Sie bei Ihrem Kind momentan?

Aggressivitat gegen sich selbst 0 Ligen 0]

gegen andere 0 Nagelkauen 0

gegen Gegenstande O Nervose Zuckungen 0
Angst 0 Schlafstérungen 0]
Atembeschwerden o Schiichternheit o
Bauchschmerzen 0] SelbsttotungsdauBerungen O
Eifersucht 0 Sprechhemmungen 0]
Einkoten 0 Suchtartiges Verhalten O
Einndssen o Stehlen o
Essstorungen 0 Weglaufen 0]
Hemmungen 0] Feuerspiele 0]
Kontaktschwierigkeiten 0] Kopfschmerzen 0]

Konzentrationsschwierigkeiten @)

Y 0T 15 A= 13T TSSO

3. Entwicklung:

Schwangerschaft (kérperlicher/seelischer Verlauf, Konsum von Zigaretten o. Alkohol):

Geburt: O Spontangeburt O Kaiserschnitt O Zangengeburt O Saugglocke

Verlauf, Besonderheiten, Grofle und Gewicht des Kindes: .......c.ooovveeveeiiiie i
Wurde das Kind gestillt? O ja, wie lange? ........ Monate O nein

Wurde das Kind geimpft? O ja O nein

Laufen: .o Erste WOILe: ..ottt st sttt st s

Sauberkeit: ..o, BeSONAEINEITEN: .ottt et seae e
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VOIZOBEIUNEEIN: ...uviieuieeietreesiteeiteesteessreesseessseeesssesessseassstesnssessssesssesenssesenssesnssssanssessnssesssssesssesensesnsnnsans
Kindergartenbesuch: ab ........................ IS e e e s

Wie ist die schulische Situation (Schulform, Klasse, Kontakte)?

Gibt €5 SChWIEriKEItENT ....cuvieieeieee e e seit wann? ...

4. Krankheitsgeschichte:

Nennen Sie bitte die wesentlichen Erkrankungen auch Kinderkrankheiten Ihres Kindes:

Krankenhausaufenthalte: ... e e s wann: ...........
UNFAIIE: ettt st e bt st e bt s st st eae st e ben e wann: ..........
N 11T =4 1= o T OO wann: ...........
Nimmt Ihr Kind Medikamente ein, wenn ja WelChe? ...

War lhr Kind bereits in ambulanter oder stationarer psychologischer/ psychiatrischer
Behandlung? Wenn ja wann und wo?

Sonstige bisherige Behandlungen/ MaRBnahmen. Hat das Kind an einer FérdermaRnahme
teilgenommen? O ja O nein

Wenn ja, welche? O Ergotherapie O Logopaddie O andere .......ccccceveeeieeiiiiiciiiiiiireereeeeeeeeeeeeeeenn

In der Zeit von ........ue....... DIS veveveeieiene



5. Familidre Situation:

Alter der Mutter bei der Geburt: ........ Jahre

Beruf: .o
Alter des Vaters bei der Geburt: ......... Jahre
Beruf: e
Daten von Heirat: ......ccceevievenvnnn e evtl. SCheidung: ..o
Wiederheirat: .....coccoevenveincncnnnne. WEr? oo WANNT (it s e es

Wie ist das Verhaltnis des Kindes zu seinen Eltern?

Hat Ihr Kind Geschwister? O ja wie viele? ........cccoecvveeennnnne. O alter O janger O nein
Halbgeschwister? Oja wieviele? ...cvecceeceene. O alter O junger O nein
Wi iST das VEINAITNIS? .ottt ettt e et sbe st b st st saesee e s

Gibt es innere Belastungen/ Konflikte in lhrer Familie?



6. Zusatzliche Informationen:

Haben Sie Vermutungen, wie die Probleme entstanden sein kénnten?

Vielen Dank!!



