MauTZ | Maudacher Therapiezentrum

ELTERNFRAGEBOGEN

Name des Kindes:

Herzlich willkommen im Maudacher Therapiezentrum!

Wir méchten Sie bitten, diesen Fragebogen so sorgfdltig wie moglich auszufiillen. Sie kdnnen dafiir auch das gelbe Vorsorge-

heft und/oder lhnen bereits vorliegende Berichte iiber Vorbehandlungen zu Rate ziehen. Mit der detaillierten Beschreibung

lhres Kindes gehen Sie einen ersten Schritt auf dem Weg zu hilfreichen Losungen.

Anlass zur Vorstellung, aktuelle Herausforderungen

Welche Sorgen, Probleme, Beschwerden oder Erkrankungen bei Ihrem Sohn/lhrer Tochter sind Anlass fiir Sie, sich an uns zu

wenden:

Welche weiteren Probleme und Auffilligkeiten bei Inrem Sohn/lhrer Tochter machen lhnen Sorgen?

O Niedergeschlagenheit O Tics

O Mutlosigkeit, Antriebslosigkeit O Selbstverletzungen

O Kontaktprobleme O  Selbstmordversuch

O Gleichgiiltigkeit O Zerstoren von Gegenstédnden

O Angstlichkeit O Aufbrausen, Wutanfille

O  Geht nicht unter Leute O Unruhe, Ungeduld

O Schlafstérungen O Sexuelle Auffalligkeiten

O Essverhaltensprobleme O Aggressives Verhalten gegeniiber anderen
O Haufige Schmerzzustinde O Weglaufen, Streunen

O Haufige sonstige kérperliche Beschwerden O Lugen

O Missbrauch von Alkohol, Tabletten, Drogen O  Stehlen

O  Einndssen O Konflikte mit dem Gesetz

O  Einkoten O Bewegungsstérungen

O Lern- und Arbeitsstérungen O Sprachstérungen

O Konzentrationsstérungen O Hérstérungen

O Zwanghafte Verhaltensweisen O Verbringt zu viel Zeit mit Medien
Wer hat lhnen das Maudacher Therapiezentrum empfohlen?

O  Kinder-/Hausarzt bzw. -Grztin O Kindergarten/Schule

O Internet O Erziehungsberatungsstelle Schulpsych. Dienst
O Psychologln, Psychotherapeutln O Jugendamt

O  Eltern, Angehérige O andere
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VORBEHANDLUNG

Bisher aufgesuchte Arzte, Beratungsdienste und bisherige Untersuchungen/Behandlungen: Wo haben Sie Ihren Sohn /lhre

Tochter bereits wegen der zuvor genannten Schwierigkeiten vorgestellt? (z. B. Kinderdrztln, Neurologln, Orthopddin, Augendrz-

tin, HNO-Arztln, Kinderklinik, Psychologische Beratungsstelle, Kinder- und Jugendpsychiaterln, Krankengymnastik, Logopadie,

Ergotherapie, Psychotherapie, ...

andere)

Name, Adresse Wann Warum
Medikamente in Vorgeschichte wegen der oben genannten Schwierigkeiten:
Medikamentenname Dosierung Eingenommen von... bis...
Alle Medikamente, die zur Zeit eingenommen werden:
Medikamentenname Dosierung
SCHWANGERSCHAFT (Hinweis: Sie finden einige dieser Angaben im Mutterpass und Vorsorgeheft)
Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft (bitte ankreuzen)
Monat Monat

O Blutung O Erhéhter Blutdruck

O Fruchtwasseruntersuchung O Diabetes (Zuckerkrankheit)

O Vorzeitige Wehen O  Infektionskrankheiten

O Schwangerschaftserbrechen O  Odeme (Wassereinlagerungen)
O Medikamenteneinnahme O Fehl-/ oder Totgeburt

O  Alkohol O Seelische Belastung

O Rauchen

Sonstiges
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GEBURT UND NEUGEBORENENZEIT

Geburt in welcher Schwangerschaftswoche? (Norm 40): Name der Entbindungsklinik:

War einer der O  Kaiserschnitt Gab es O Nabelschnurumschlingung

folgenden Eingriffe O Geburtszange Komplikationen? z.B. O griines Fruchtwasser
iq?

notwendig? O Saugglocke

Sonstiges

Gewicht Grofe

Kopfumfang APGAR-Werte

Bestanden irgendwelche Auffilligkeiten bei Wourde |hr Sohn/lhre Tochter nach Geburt in eine

lhrem Sohn/lhrer Tochter? Kinderklinik verlegt?

O Ja O Nein O Ja O  Nein

Wenn ja, welche? Wenn ja, warum? In welche Klinik?

Hatte Ihr Sohn/lhre Tochter in den ersten 4 Lebenswochen eine der folgenden Stérungen oder Erkrankungen?

O Blutgruppenunvertréglichkeit O Fieber/Neugeboreneninfektion
O Behandlungsbediirftige Gelbsucht O Neugeborenenkrampfe
Sonstiges

ENTWICKLUNG IM SAUGLINGS- UND KLEINKINDESALTER

Wurde Ihr Sohn/lhre Tochter gestillt? O Ja O Nein

Wenn ja, wie lange?

Bitte kreuzen Sie fur jede Beschreibung die zutreffende Zahl an
0 = Gar nicht 1=Ein wenig 2= Weitgehend 3 = Besonders

Friithkindliche Requlation (bis zum 1. Lebensjahr)

1 Es gab Ein- und Durchschlafprobleme 0 1 2 3
2 Es gab Fiitter- und Trinkschwierigkeiten 0 1 2 3
3 Auffalligkeiten im Interaktionsverhalten (z. B. wenig Blickkontakt) 0 1 2 3
4 Haufiges Schreien (,Schrei-Baby*) 0 1 2 3
5 Konnte sich nur schlecht beruhigen 0 1 2 3
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Kleinkindliche Entwicklung (bis zum 3. Lebensjahr)

6 Auffalligkeiten/Verzégerungen in der Sprachentwicklung 0 1 2 3

7 Verzégerungen in der motorischen Entwicklung (Sitzen, Krabbeln, Laufen) 0 1 2 3

8 Schwierigkeiten in der Sauberkeitserziehung 0 1 2 3

9 Lief sich schnell ablenken 0 1 2 3
10 Klammerte sehr 0 1 2 3
11 Probleme im Kontaktverhalten bei Gleichaltrigen oder Erwachsenen 0 1 2 3
ENTWICKLUNGSDATEN

Hat lhr Sohn/lhre Tochter an allen Vorsorgeuntersuchungen bisher teilgenommen? O Ja O Nein

Jahr/Monat Jahr/Monat

Freies Laufen

Sauber tags

Erste Worte

Sauber nachts

Trocken tags

Fahrrad fahren

Trocken nachts

Motorischer Gesamteindruck

O Eher geschickt O Eher ungeschickt

Hdndigkeit aktuell

O Rechtshdnder O Linkshdander O Beidhéndig

Sprachentwicklung

Gab es Probleme beim Sprechenlernen (Wortschatz,

Aussprache, Stottern etc?):

Logopddische Behandlung?

O Ja O  Nein

Weitere wichtige Angaben zur Entwicklung, die wir bislang vergessen haben zu fragen:

KINDERGARTEN- /| VORSCHULALTER

War |hr Kind im:

Von bis (Alter)

Kinderkrippe/-tagesstatte

Regelkindergarten

Sonder-/Férderkindergarten

OO0 |00

Kinderhort
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Ging Ihr Sohn/lhre Tochter O ungern in den Kindergarten? O gern in den Kindergarten

Welche der folgenden Verhaltensauffilligkeiten machten lhnen wahrend der Kindergartenzeit lhres Kindes Sorgen?

O Schlafstérungen O Ungeschicktheit O Trotz, Ungehorsam

O Angstlichkeit O Bewegungsstérungen O  Wutausbriiche

O Gehemmtheit, Schiichternheit O Zappeligkeit O Kontaktstérungen

O Einordnungsschwierigkeiten O  Unkonzentriertheit O  Sexuell auffdlliges Verhalten
O auffélliges Spielverhalten O Bauchschmerzen O Tics

O Essensschwierigkeiten O Kopfschmerzen O Traurigkeit/ Niedergeschlagenheit
Ergaben sich sonstige Schwierigkeiten in der Kindergarten- und Vorschulzeit?

SCHULE

Waurde lhr Sohn/lhre Tochter von der Einschulung zuriickgestellt? O Ja O Nein

Wenn ja, aus welchem Grund

Welche Schulen besuchte |hr Sohn/lhre Tochter bisher?

Schule von bis

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter eine Klasse wiederholt? O Ja, die . Klasse O Nein

Welche Stdrken hat lhr Sohn/lhre Tochter in der Schule?

Welche Schwierigkeiten oder Schwichen zeigen sich in der Schule?
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Mussten Sie sich um die schulischen Angelegenheiten lhres Sohnes/lhrer Tochter kiimmern, z.B.

Hausaufgabenkontrolle O Hdufig Haben Sie Kontakt
O Selten mit der Schule:
O Nie

O  Haufig
O  Selten
O Nie

Welche schulischen Schwierigkeiten wurden von den Lehrern berichtet?

Macht Ihr Sohn/lhre Tochter die Hausaufgaben regelmafig? O Ja

O widerwillig O Nein

Wie arbeitet |hr Sohn/lhre Tochter bei den Hausaufgaben?

O  Zerstreut O Mit haufigen Pausen O Gibt leicht auf

O Verspielt O Ausdauernd O  Lustlos

O Braucht Hilfe O Unordentlich O Muss sich héufig bewegen
O Vertrgumt O Abgelenkt O Selbststandig

O Konzentriert O Gewissenhaft O Langsam

O Oberfléchlich O Braucht Druck von aufen O Macht unregelméfig Hausaufgaben
Wie verhdlt sich ihr Sohn/lhre Tochter vor Klassenarbeiten?

O Zuversichtlich O Hat keinen Appetit O Ist sehr aufgeregt

O Ruhig, gelassen O Erbrechen, Ubelkeit O Hat Angst

O Verschweigt Klassenarbeiten O Schlafstérungen O Geht nicht in die Schule
Hat lhr Sohn [ Ihre Tochter einen Schulabschluss? O Nein, besucht noch die Schule

Wenn ja, welchen Schulabschluss?

INTERESSEN UND FAHIGKEITEN

Fertigkeiten: Was finden Sie an lhrem Sohn/lhrer Tochter besonders gut? Womit sind Sie besonders zufrieden?

Freizeitverhalten

Was macht |hr Sohn [ lhre Tochter in der Freizeit (Hobbies, Besondere Abneigungen? (Spiele, Tatigkeiten)

sportliche Aktivitdten etc.)
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Kann lhr Sohn/lhre Tochter die Freizeit sinnvoll gestalten? Medienkonsum?
O Ja O Nein Welche Medien besitzt lhr Kind/ kann lhr Kind nutzen?
(z.B. TV, Handy, Tablet, Laptop, PC, Spielekonsolen,
Er/sie verbringt die Freizeit usW.):
O Lieber alleine O Lieber mit Gleichaltrigen
O Lieber mit Erwachsenen O Lieber mit Jiingeren
Er/sie hat Wieviele Stunden darf lhr Kind Medien
pro Tag nutzen?
O  Viele Freunde/ O Wenige Freunde/
Freundinnen Freundinnen
O Keine Freunde/ O Wenige, aber sehr Hat Ihr Kind einen Fernseher im Zimmer?
Freundinnen enge Freundschaften O Ja O Nein
Hat Ihr Sohn/lhre Tochter Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen? Beschrdanken Sie aktiv den Medienkonsum
Welche? Ihres Kindes?

O Ja O Nein

MEDIZINISCHE ANAMNESE

Hatte |hr Kind schwerwiegende kérperliche Erkrankungen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche und wann?

Krankenhausaufenthalte, Operationen, Unfdlle:

Warum Wann Name der Klinik

Weitere ergdnzende Angaben zu Klinikaufenthalten:

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter Sehstérungen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche? Brille? ..

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter Hérstérungen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche? Horgerat? .

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter eine Allergie? O Ja O Nein

Wenn ja, welche? ..

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter eine chronische Erkrankung? (z.B. Asthma, Diabetes, rheumatische Erkrankungen) O Ja O Nein

Wenn ja, welche? ..
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Hat oder hatte |hr Sohn/lhre Tochter Krampfanfille/eine Epilepsie? O Ja O Nein
Wenn ja, beschreiben Sie bitte die Anfalle:

FAMILIENANAMNESE

War |hr Kind von den Eltern z.B. wegen Krankenhaus- oder Von Bis
Heimaufenthalt Uber ldngere Zeit getrennt? T d
rennungsgrun
O Ja O Nein 99
Was trifft fir Inre Familie zu?
O Eltern leben seit Geburt des Kindes zusammen O Eltern leben getrennt seit ..
O Eltern sind geschieden seit ... B R O neue Partnerschaft des Vaters seit ...
O  Mutter [ Vater alleinerziehend seit ......... . e O  neue Partnerschaft der Mutter seit ..
Gibt es in Ihrer jetzigen Partnerschaft Probleme, die sich auf Ihr Kind auswirken? O Ja O Nein

Von wem wurde Ihr Sohn/lhre Tochter bisher vorwiegend erzogen?

O  Von beiden Elternteilen O Von der Mutter Wer von den erziehenden Personen hat
O Von den Grofeltern O Vom Vater den gréfiten Einfluss auf Ihren Sohn/lhre Tochter?

O Sonstige (von wem...)

Unterscheiden sich Vater und Mutter hinsichtlich der ErziehungsmaRnahmen deutlich? O Ja O Nein

Wenn ja, worin? ..

Ist die Beziehung O besonders eng und herzlich Ist die Beziehung O besonders eng und herzlich
zwischen Mutter und zwischen Vater und

Sohn/Tochter Sohn/Tochter

O ausgeglichen O ausgeglichen

O gespannt O gespannt

Gibt es schwerwiegende korperliche oder seelische Krankheiten oder Stérungen bei Vater, Mutter, Geschwistern oder Grof-
eltern (z.B. chronische Krankheiten, Depressionen, Alkoholabhdngigkeit, Selbstmordversuche)? O Ja O Nein

Wenn ja, welche, bei wem?

Geschwister des Patienten/Patientin

Name Vorname Geburtsdatum Schule/Beruf
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WOHNSITUATION

Wohnen Sie seit der Geburt lhres Kindes in der gleichen Wohnung? O Ja O  Nein
Wenn nein, wo haben Sie sonst noch gewohnt?

Ort Von Bis

Teilt Ihr Kind sein Zimmer mit jemandem? O Ja O Nein

Wenn ja, mit wem? ..

Gibt es besondere Spannungen oder Probleme zwischen den Geschwistern? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Wieviel Taschengeld erhdlt Ihr Sohn/ Ihre Tochter im Monat?

Wird |hr Kind zu hduslichen Arbeiten herangezogen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche? ..

Wie erledigt |hr Sohn / lhre Tochter diese Pflichten? O gerne O ungerne O weigert sich oder vergisst

Weitere wichtige Dinge oder noch nicht genannte belastende Lebensereignisse, die wir iiber/von lhrem Sohn/lhre

Tochter wissen sollten?

Ausgefiillt von Datum

Wir danken Ihnen fiir das Ausfiillen des Fragebogens Stand 12.2021
9



