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Anamnesebogen

I. Angaben zum Kind/Jugendlichen

Name und Vorname des Kindes Geburtsdatum Geschlecht
Anschrift
Krankenversicherung Staatsangehdrigkeit

l. Angaben zu den Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

1. MUTTER
[ ]leibliche Mutter [ ] Adoptivmutter [ ] Pflegemutter [] Stiefmutter
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Chronische Erkrankungen

2. VATER
[ ]leiblicher Vater [ ]Adoptivvater [ ] Pflegevater [ ]stiefvater
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Chronische Erkrankungen

Elternleben: [ ]zusammen [ ]getrennt
Kind lebt bei: [ ]beiden Eltern [ ] Mutter [] Vater

[ ] SONSEIEE oot es s esesessessssnnnenenenes
Sorgerecht: [ ] Gemeinsames Sorgerecht

[ AIEINIZES SOTEEIECNT DI .......ocooeoeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee oo sessses e seessssssesessesensene s
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lll. Angaben zu anderen vertretungsberechtigten Personen/Stellen

(falls zutreffend bitte ausfiillen)

[ JVormund [ JWohngruppe [ JKinder-/Jugendnotdienst [ | SONSHIZES: .......oooowvwveveeveeeeoeeeeccrerissssssssssssssssenn

Seit wann

IV. Angaben zu Geschwistern, Halbgeschwistern (HG), Stiefgeschwistern (SG)
(fuhren Sie bitte alle Kinder in der Reihenfolge der Geburten an):
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Erkrankungen

Wie viele Geschwister (auch Halb-/Stiefgeschwister) leben mit im Haushalt? ......................

V. Vorgeschichte
1. Geburt

a) Geburt in Schwangerschaftswoche: ...........cccco.o......
b) Komplikationen bei oder kurz nach der Geburt (beim Kind)

[ INEIN [ ]J3) GIESEE oot essss s ssssssssssssenennenen

2. Entwicklung im Kleinkindalter
b) Auffilligkeiten in der bisherigen Entwicklung: [ | nein [ ]ja, diese:

3. Schulische Entwicklung
a) Welche Schule besucht INF KINA GEIZEIT? ... sann s sanraes

D) SCRUIAIT? ...t et e e e s e e e e s s e e s en e s e es e s e s sne e ssnaen s
D) Gibt €5 SCAUIISCNE PrODIEMIE .......ooeeeee e es s aes e e s saee s s
5. Schwerwiegende Ereignisse

Gab oder gibt es schwerwiegende Ereignisse (z.B. Todesfalle, schwere Erkrankungen, Arbeitsplatzverluste) in

der Familie oder im familidren Umfeld? [ ] nein [ 178, FOIBENAE: ..o
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VI. Kérperliche Gesundheit

1) Vorerkrankungen:

2) Wurde thr Kind schon im Krankenhaus behandelt/wurde ein OP durchgefiihrt? [ ] nein [ ]ja, folgende:

Krankenhaus Datum (Jahr) Grund der Behandlung

3) LiegeNn AllEIZIEN VOI? WEICNE: ...ttt sttt

VII. Therapien/ Vorbehandlungen
Logopéadie: [ NN [ ]1) WL oot sssssessesssmessssses e sesesseenes

Ergotherapie: [ ] N@IN [ ]Ja, WEIL oo eesssssessesessesese s sssessssssssesseeeeeee s
Physiotherapie: [ JNEIN [ ]Ja, WEIL: oo eessesses st sesssssssssesnenennnnees
Friahforderung: [ ]N@IN [ ]1a, WEIL oo eeevesseseessssesese e sessssssssssessssenese s
Integrativkind: [ ] N@IN [ ]Ja, WEIL cooovoooooeoeeeeeeeeeeeecccesees e seesesesseseeseseses e sesssssss s
Ambulante Psychotherapie: [ NN [ ]1a, WEIL: cooovvovvvvooeoeeeeeecceieiessseeeesee e eeeeeeeseesesessssssessssssssssssssssesees e sesssssssessessneenennees

Werden dauerhaft Medikamente eingenommen?

Name des/der Medikament(e) Dosierung Seit wann  |Grund der Verschreibung

Mit untenstehender Unterschrift bestatige/n ich/wir, dass o0.g. Angaben korrekt sind.

Bei gemeinsamer elterlicher Sorge: Hiermit versichere ich, dass ich die Einwilligung in die ambulante
Behandlung unseres Kindes mit Einverstandnis des nicht anwesenden anderen Elternteils erklare und dass ich
zur Abgabe dieser Erklarung berechtigt bin.

OBEITUNGWILZ, ....ooveeee sttt s bbbt bbb

Name in Druckbuchstaben

Wir danken lhnen fir lhre Angaben und werden diese vertraulich behandeln.



