Kamen in der Schwangerschaft belastende
seelische Erlebnisse vor?

Gab es korperliche Beschwerden?

Welche Vorstellungen hatten Sie vom
Geschlecht des Kindes?

War der Geburtsverlauf normal oder gab es
Komplikationen (welche?)

GeburtsgroBe:

Geburtsgewicht:

Wie haben Sie Ihr Kind in den ersten
Wochen ernahrt?

Hatte Ihr Kind wahrend des ersten
Lebensjahres Erndhrungs- und/oder
Verdauungsstorungen? (Welche und ab
oder in welchem Monat?)

In welchem Alter konnte lhr Kind die ersten
Worte auBer Mama und Papa sprechen?

In welchem Alter konnte Ihr Kind laufen?

In welchem Alter war |hr Kind sauber?

- tagsuber:
- Nachts:
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Nasste oder kotete lhr Kind spater wieder
ein? (In welchem Alter?)

Welchen Gegenstand oder welches
Spielzeug braucht Ihr Kind zum Einschlafen?

Welche Kinderkrankheiten hatte Ihr Kind?
(Inwelchem Alter?)

Hatte lhr Kind einen Unfall? (Wann, ggf. mit
welchen Folgen?)

Wourde |hr Kind operiert? (Wann, welche
Operation?)

Wurde lhr Kind in einem Krankenhaus
behandelt? (Wann, warum, wie lange?)

Wurde Ihr Kind einem Facharzt, auBer dem
Kinderarzt, vorgestellt? (Welche
Fachrichtung, wann, warum?)

Wurde bei lhrem Kind eine korperliche
Behinderung festgestellt? (In welchem Alter,
Art der Behinderung?)



Leidet oder litt Ihr Kind an:

Atemnot

Haufiger Husten
Pseudo-Krupp-Husten
Lungenentzindung
Herz-Kreislauf-Beschwerden
Kopfschmerzen

Migrane
Leibkrampfen/Verdauungsstorungen
Hautausschlagen

Allergien

NagelbeiBen
Sprachstorungen
Horstorungen

Sehstérungen

O O O O o o o o o o o o o o o

Stérungen des Bewegungsablaufs
O Bei feinen Bewegungen
O Bei groben Bewegungen

O Auffassungsschwierigkeiten

O Konzentrationsstérungen

OTics

O Anfallen von Bewusstlosigkeit

Zeigte es Schaukelbewegungen oder
ahnliches? (In welchem Alter?)

Sonstige Beschwerden?

Im Alter von - bis
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Nimmt oder nahm lhr Kind Medikamente?
(Welche, von wann bis wann?)

Wourde eine EEG (Hirnstromableitung)
gemacht? (Wann, weshalb, mit welchem
Befund?)

Schlaft oder schlief Ihr Kind bei den Eltern?
(Bis zu welchem Lebensjahr?)

Hat Ihr Kind ein eigenes Zimmer? (Seit
wann?)

Teilt es das Zimmer mit Geschwistern?

Hatte |hr Kind ein Lieblingsspielzeug?

Trennung von den Eltern? (Wann, wie lange,
warum?)

Hat Ihr Kind Verluste erlitten? (welche, in
welchem Alter?)

In welchem Alter war die erste
Menstruation?
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Wohnungswechsel (Wann?, evtl. Grund des
Wechsels):

Kindergarten von - bis:

Auffalligkeiten im Kindergarten?

Schulbeginn:

Schulwechsel (Wann, evtl. warum?):

Schuljahr:

Schulart:

Welche Betreuungspersonen, auBBer den
Eltern, hatte lhr Kind? (Von wann bis wann,
warum?)

Wer ist sorgeberechtigt (Inhaber der
elterlichen Sorge?)

Bisher nicht erwahnte Besonderheiten lhres
Kindes:
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Geschwister lhres Kindes (mit Position des
vorgestellten Kindes): Name, Geb.-Datum,
Schule/Klasse (Tod/Todesursache)



Vater des Kindes:

Geburtsdatum/Geburtsort:

Wohnhaft in:

Schulbildung:

Berufsausbildung (Ausbildung,
Studienfacher, Abschlusse):

z. Zt. Ausgeubter Beruf/Tatigkeit:

Berufswechsel (Wann, zu welchem Beruf,
warum?):

Geschwister (Alter, Geschlecht, Beruf):

EheschlieBung(en)/ Partnerschaft(en):

Kinder (Alter, Geschlecht):

Trennung (Wann?):

Scheidung (Wann?):

Unfalle (Wann, welche?):

Erkrankungen (Wann, welche?):

Krankenhausaufenthalte (Wann, weswegen,
wie lange?):

Verluste/Tod (Ursache, wann?):

Besonderheiten/Hobbies:
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Mutter des Kindes:

Geburtsdatum/Geburtsort:

Wohnhaft in:

Schulbildung:

Berufsausbildung (Ausbildung,
Studienfacher, Abschlusse):

z.Zt. ausgeubter Beruf/Tatigkeit:

Berufswechsel (Wann, zu welchem Beruf,
warum?):

Geschwister (Alter, Geschlecht, Beruf?):

EheschlieBung(en)/ Partnerschaft(en):

Kinder (Alter, Geschlecht):
Fehlgeburt(en) (in welchem Monat?):

Schwangerschaftsabbruche (Wann?):

Trennung (Wann?):
Scheidung (Wann?):
Unfalle:

Erkrankungen (Wann, welche?):

Krankenhausaufenthalte (Wann, warum,
wie lange?)

Operationen:
Verluste/Tod (Ursache, wann?):

Besonderheiten/Hobbies:
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Vorbehandlungen:

Psychotherapie

Wer? Wo? Wie lange?
Logopadie:
Ergotherapie:
Kinder- und Jugendpsychiater:
Sozialpadagogisches Zentrum:
Krankengymnastik:
Heilpadagogik:
Psychopharmaka:

Andere Medikamente:



Sonstiges:

Ev
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