Anamnestischer Elternfragebogen

Sehr geehrte Eltern,

ich bitte Sie, den Fragebogen sorgfaltig zu beantworten. Sie helfen mir damit, die vielfaltigen
moglichen Ursachen Ihrer Probleme eher verstehen und einordnen zu konnen und so die Grundlage
zu schaffen, mit lhnen gemeinsam nach Losungen zu suchen. Aullerdem erspart ein solcher
Fragebogen ein von vielen als lastig empfundenes Abfragen. Bitte kennzeichnen Sie Fragen, bei
deren Beantwortung Sie unsicher sind, mit einem Fragezeichen. lhre Angaben werden

selbstverstandlich vertraulich behandelt.

1. Angaben zum Kind

Name

Eigene Telefonnummer des Kindes- falls vorhanden (Handy)

Geburtsdatum und —ort

Anschrift (Strale, Nr., PLZ, Ort)

Das Kind lebt bei:
[ Eltern O Mutter O Vater

O Heim/WG

Haus- /Kinderarzt (Telefonnummer / Anschrift)

Krankenkasse (Anschrift/Ansprechpartner falls vorhanden)

2. Familienanamnese
2.1 Angaben zur leiblichen Mutter des Kindes

O Es liegen keine Informationen vor.

Name

Geborene

Geburtsdatum und —ort

Staatsangehdrigkeit

Ausgelbter Beruf

O Vollzeit O Halbtags [ Stundenweise [ Arbeitslos
Anschrift (falls abweichend)
Festnetz Handy email

Schwere/Chronische Erkrankungen




2.2 Angaben zum leiblichen Vater des Kindes

O Es liegen keine Informationen vor.

Name

Geborener

Geburtsdatum und —ort

Staatsangehdrigkeit

Ausgelbter Beruf

O Vollzeit

O Halbtags

O Stundenweise [ Arbeitslos

Anschrift (falls abweichend)

Festnetz

Handy

Email

Schwere/Chronische Erkrankungen

2.3 Familienstand der Eltern
Seit wann sind Sie:

O verheiratet O getrenntlebend [ geschieden
2.4 Familieneinkommen
[0 nicht ausreichend [0 gerade eben ausreichend

2.5 Beziehung der Eltern
O starke Disharmonie und Zwietracht
O gute Harmonie und selten Streit

Welche Anlésse gibt es fiir Streitigkeiten zwischen den Eltern?

[0 Es liegen keine Informationen vor.

O haufige Missverstandnis und Streit
O fast véllig Harmonie und Ubereinstimmung

O wiederverheiratet O verwitwet

O befriedigend, gut

O ,normale” Ehe

2.6 Angaben zur Partnerin des Vaters

O entfallt, da keine fiir das Kind wichtige neue Partnerin vorhanden

O Es liegen keine Informationen vor.

Name

Alter / Geburtsdatum

Beruf

O Vollzeit

O Halbtags

O Stundenweise [ Arbeitslos

Schwere/Chronische Erkrankungen

2.7 Angaben zum Partner der Mutter

[ entfallt, da kein fiir das Kind wichtiger neuer Partner vorhanden

O Es liegen keine Informationen vor.

Name

Alter / Geburtsdatum

Beruf

O Vollzeit

[0 Halbtags

O Stundenweise [ Arbeitslos

Schwere/Chronische Erkrankungen




2.8 Angaben zu den Geschwistern des Kindes
Name Geburtsdatum | Schulart/Ausbildung Halb-/Stief- | wohnt zu
Klasse geschwister? | Hause?

2.9 Welche schweren Erkrankungen, Erziehungsschwierigkeiten und Entwicklungsstérungen treten/traten
bei den Geschwistern des Kindes auf? (Bitte mit Namensangabe des Kindes)

2.10 Eltern des Vaters O Es liegen keine Informationen vor.

Name des GroRvaters Alter Beruf

Schwere Erkrankungen

Name der GrofRmutter Alter Beruf

Schwere Erkrankungen

2.11 Ehe der Eltern des Vaters: O Es liegen keine Informationen vor.
O starke Disharmonie und Zwietracht O h&ufige Missverstandnis und Streit [ ,normale” Ehe
O gute Harmonie und selten Streit O fast véllig Harmonie und Ubereinstimmung

2.12 Geschwister des Vaters: (Name, Alter, schwere Erkrankungen)




2.13 Wie sind der Kontakt und die Beziehung zur Familie des Vaters?

2.14 Eltern der Mutter O Es liegen keine Informationen vor.

Name des GroRvaters Alter Beruf

Schwere Erkrankungen

Name der GroBmutter Alter Beruf

Schwere Erkrankungen

2.15 Ehe der Eltern der Mutter: O Es liegen keine Informationen vor.
[0 starke Disharmonie und Zwietracht [ haufige Missverstandnis und Streit [ ,normale” Ehe
[0 gute Harmonie und selten Streit O fast vollig Harmonie und Ubereinstimmung

2.16 Geschwister der Mutter: (Vor- und Nachname, Alter, schwere Erkrankungen)

2.17 Wie sind der Kontakt und die Beziehung zur Familie der Mutter?

2.18 Mit welchen Personen der Familie ist das Kind

a.) gerne zusammen?

b.) nicht so gerne zusammen?




2.19 Wohnung
Der Platz in lhrer Wohnung erscheint lhnen:

O eher grof O ausreichend O eher beengt
Hat das Kind ein eigenes Zimmer? O Ja O Nein
Hat das Kind ein eigenes Bett? O Ja O Nein

Sie wohnen im (Zutreffendes bitte ankreuzen):
O Einfamilienhaus O Mehrfamilienhaus O Hochhaus O Wohnblock O Notdiirftige Unterkunft

Wer lebt auBer lhnen und lhren Kindern noch in Ihrer Wohnung/Haus?

Wie oft sind Sie seit der Geburt lhres Kindes umgezogen? mal

In Ihrer Wohnung muss Ihr Kind mdglichst ruhig sein? O Ja O Nein

In der Umgebung Ihrer Wohnung gibt es genligend Spielgelegenheit fiir das Kind O Ja O Nein
genigend Spielkameraden fiir das Kind O Ja O Nein

2.20 Wer hat die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie vorgeschlagen?

[ Eltern O Arzt O Kindergarten
[0 Hort/Tagesgruppe O Schule [0 Beratungsstelle
O Jugendamt/KSD O Sonstige

2.21 Wegen welcher Sorgen, die Ihr Kind betreffen, benétigen Sie meine Unterstiitzung?

2.23 Wie alt war lhr Kind, als Sie die ersten Auffalligkeiten in der Entwicklung oder im Verhalten
bemerkten? Jahre

2.24 Wo wurde lhr Kind bereits wegen seelischer oder Verhaltensproblemen vorgestellt?
O entfallt, da noch nicht untersucht oder behandelt

[0 Sozialpadiatrisches Zentrum In welchem Jahr
[0 Erziehungsberatungsstelle Welche? Jahr
O Klinik fiir Kinder- u. Jugendpsychiatrie Welche? Jahr
[0 Praxis fir Kinder- und Jugendpsychiatrie | Welche? Jahr
[0 Drogenberatungsstelle Welche? Jahr
O Andere Welche? Jahr




2.25 Hat Ihr Kind an einer der folgenden MaBnahmen teilgenommen?
O entfallt, da noch nicht untersucht oder behandelt

O Ergotherapie Wann?
O Frahférderung Wann?
[0 Heilpadagogische Betreuung Wann?
O Logopédie Wann?
O Physiotherapie Wann?
[0 Sonstiges: Wann?

3. Patientenvorgeschichte

3.1 Wie verlief die Schwangerschaft?
Wenn Blutungen auftraten, kreuzen Sie die betreffenden Monate an:
1. 2. 3 4 5 6. 7. 8 9.

Wenn es zu vorzeitigen Wehen kam, kreuzen Sie die betreffenden Monate an:
1. 2. 3 4 5 6. 7. 8 09

Traten in der Schwangerschaft Erkrankungen auf? O Ja [0 Nein

Wenn ja, welche Erkrankung in welchem Monat?

Wie viele Zigaretten rauchten Sie durchschnittlich pro Tag wahrend der Schwangerschaft

keine 1-5 6-10 11-15 16-20 21 und mehr
Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken? O Ja 0 Nein
Fallen in die Schwangerschaft Unfalle oder Operationen oder auch seelische Belastungen? O Ja [0 Nein

Wenn ja, welche?

Wurde eine Schwangerschaftsunterbrechung durchgefiihrt? O Ja [0 Nein
Wenn ja, wann und wie viele?

Gab es vor oder nach dieser Schwangerschaft Fehlgeburten? O Ja 0 Nein
Wenn ja, wann und wie viele?

Welche Einstellung hatten Sie zum Geschlecht des Kindes? Sie wollten unbedingt
[0 einen Jungen [0 ein Madchen [ das Geschlecht war lhnen eher gleichgiiltig.

3.2 Wie verlief die Geburt ihres Kindes?

[0 im Krankenhaus [0 Hausgeburt
Handelt es sich um eine Friihgeburt? Wenn ja, Anzahl der Tage:

Handelt es sich um eine Ubertragung? Wenn ja, Anzahl der Tage?

Die Geburt dauerte vom Einsetzen der ersten Wehen an etwa Stunden

Gab es Komplikationen? [ Kiinstliche Einleitung der Geburt [0 Kaiserschnitt O SteiBgeburt
[0 Verschlechterung kindlicher Herzténe [0 Nabelschnurumschlingung um den Hals
[0 nach der Geburt im Brustkasten [0 Sauerstoffbeatmung [0 in den ersten Wochen nach der Geburt Gelbfarbung

Gewicht: Gramm Lange: cm  Kopfumfang: cm

Lag eine Zwillingsgeburt vor? O Ja [0 Nein
Wenn ja, war der Patient 1. oder 2. Zwilling? 01 02



3.3 Stillzeit
Wie lange haben Sie das Kind gestillt?

3.4 Schlafverhalten
Wie lange schlief das Kind nach der Geburt im elterlichen Schlafzimmer? Monate
Gab es Schwierigkeiten, das Kind an das eigene Zimmer zu gew6hnen? O Ja [0 Nein

3.5 1. Lebensjahr des Kindes
Lagen bei dem Kind im 1. Lebensjahr Erndhrungsstérungen mit Klinikaufenthalt vor? O Ja [0 Nein

Traten Kopfunfalle im 1. Lebensjahr mit Bewusstlosigkeit auf? O Ja [0 Nein

3.6 Friihkindliche Entwicklung

Gab es bedenkliche Verzdgerungen in der motorischen Entwicklung laut Kinderarzt beim [0 Sitzen [ Laufen lernen
Traten Sprachstérungen (Stottern, Lispeln) auf? Wenn ja, welche?

Das Kind hat tagstber nicht mehr eingenésst mit
tagsUber nicht mehr eingekotet mit
Uber Nacht nicht mehr eingenésst mit
uUber Nacht nicht mehr eingekotet mit

Wie haben Sie erreicht, dass |hr Kind sauber wurde?

3.7 Versorgung in den ersten 3 Lebensjahren
Welche Personen versorgten Ihr Kind tiberwiegend in den ersten 3 Lebensjahren?
[0 beide Eltern [0 Mutter [ Vater O GroReltern [0 Tagesmutter [ Krabbelstube [ andere

3.8 Verhalten und Temperament lhres Kindes in den ersten 3 Lebensjahren

O unauffallig

O immer in Bewegung O verletzte sich viel O sehr ruhig, bewegungsarm O oft krank

O Einschlafstorungen O Durchschlafstérungen [ Angsttrdume, Schlafwandeln O Essschwierigkeiten
[0 Haare ausreiflen O sucht viel die Nahe der Mutter O sucht Kdrperkontakt [ wehrt Kdrperkontakt ab
O sehr angstlich gegenlber Fremden O eifersiichtig O spielt wenig auf eigene Initiative O gehemmt, unsicher
O Daumenlutschen O Nagelkauen O Trotzanfélle O wenig Spielfreude

O andere Verhaltensweisen:

Was war lhnen in der Entwicklung Ihres Kindes in den ersten drei bis vier Jahren positiv aufgefallen? Uber welche
Entwicklungsfortschritte hatten Sie sich besonders gefreut? Was mochten Sie besonders an lhrem Kind?

3.9 Kinderpflege und -erziehung in den ersten drei bis vier Lebensjahren
O Es liegen keine Informationen vor.

Die Pflege hatte nur Freude gemacht, es war eine gllckliche Zeit O Ja O Nein
Die Pflege war fast problemfrei, mit den tblichen Schwierigkeiten verbunden O Ja O Nein
Die Pflege hatte erschopft, viele Sorgen bereitet O Ja O Nein

3.10 Fragen zur Kindergartenzeit
Hat lhr Kind einen Kindergarten besucht? O Ja O Nein

Wenn nein, weshalb nicht?




Wenn ja, Eintritt in den Kindergarten: mit Jahren

Ende des Kindergartenbesuchs: mit Jahren
Besuchte Ihr Kind mehrere Kindergérten? O Ja O Nein
Ging lhr Kind gerne in den Kindergarten? O Ja O Nein
Hatte lhr Kind grofie Eingewdhnungsschwierigkeiten? O Ja O Nein
Wurden von Kindergartnerinnen auffallige Verhaltensweisen des Kindes beobachtet? [ Ja O Nein

Wenn ja, welche?

3.11 Fragen zum Schulalter

Wer versorgt/versorgte das Kind, falls die Eltern berufstatig sind/waren? [ trifft nicht zu

O ein Elternteil O Verwandte/Bekannte [0 Tagesmutter

O Hort [0 Tagesgruppe [0 versorgt sich selbstandig

Wie verlief bislang die Schullaufbahn lhres Kindes? Einschulungsjahr-Grundschule:

O normal O spétere Einschulung [ Wiederholung einer Klasse [ Wechsel auf Sonderschule [ haufig Schulwechs
Hatte das Kind groRe EingewShnungsschwierigkeiten? O Ja O Nein

Wie regelméRig besucht Ihr Kind die Schule? [ regelmaBig [ verspatet sich oft [ fehlt hiufig wegen Krankheit

O schwanzt/schwanzte haufig O fehlt/fehlte oft aus anderen Griinden

Das Kind befindet sich jetzt in der Klasse. KlassengroRe: Kinder.

Ort und Name der Schule und des Klassenlehrers:

Wie sind im Durchschnitt die schulischen Leistungen des Kindes?
O sehrgut O gut [ befriedigend O ausreichend O mangelhaft

Welche besonderen Lernschwierigkeiten hat(te) das Kind?

Was tun Sie bei guten Schulleistungen/Noten Ihres Kindes?

Was tun Sie bei schlechten Noten?

Ist das Verhéltnis zu einem oder mehreren Lehrern gestort? O Ja [0 Nein
Wenn ja, welche Schwierigkeiten bestehen mit welchem Lehrer?

Ist das Verhéltnis zu den Schulkameraden gestort? O Ja [0 Nein
Wenn ja, inwiefern?

Ist Ihr Kind gut in die Klasse integriert? Hat es Freunde in der Klasse? O Ja 0 Nein

Wie verhalt sich das Kind vor Klassenarbeiten?
Es ist unauffallig und selbstsicher O Ja [0 Nein
Es kann die Nacht vorher nicht richtig schlafen O Ja O Nein
Es hat dann morgens keinen Appetit O Ja O Nein
Es erbricht oder ihm ist morgens iibel O Ja O Nein
Es verschweigt dfter Klassenarbeiten O Ja O Nein
Es ,spielt” krank, um sich zu drlicken O Ja 0 Nein
Es bereitet sich zu viel auf Klassenarbeiten vor O Ja O Nein

Es bereitet sich zu wenig auf Klassenarbeiten vor O Ja [0 Nein



Welche der folgenden Probleme haben Sie bei Ihrem Kind beobachtet?

Lese-Rechtschreibschwéche von bis Jahren
Rechenschwache von bis Jahren
Konzentrationsstorungen von bis Jahren
Leistungsverweigerung von bis Jahren
Ausgepragte Angst vor Versagen von bis Jahren
UberméaRiger Ehrgeiz / zu gewissenhaft von bis Jahren

Wo macht Ihr Kind vorwiegend seine Hausaufgaben? (mehrere Antworten mdglich)
O eigenes Zimmer O Kiche/Wohnzimmer O Hort O Schule O

Wie selbstandig erledigt |hr Kind die Hausaufgaben?
O vorwiegend selbstdndig [ mit gelegentlicher Hilfe [ vorwiegend mit Hilfe

Erhalt Ihr Kind Nachhilfe?
O Nein O Ja (welche?)

Falls Ihr Kind die Schule bereits beendet hat, welchen Schulabschluf} hat er/sie erreicht?
[ keinen Schulabschluss [ Sonderschulabschluss [0 Hauptschulabschluss [ Realschulabschluss
O Fachhochschulreife O Abitur

Uber welche Entwicklungsschritte wahrend des Schulalters freuten Sie sich besonders?

3.12 Berufswunsch
Welche Berufswiinsche dufert Ihr Kind?

Welchen Beruf wiinschen Sie sich fiir Ihr Kind?

Hat Ihr Kind bereits eine Lehre bzw. Berufsausbildung begonnen? O Ja 0 Nein
Wenn ja, welche?

3.13 Begabungsniveau
Wie schétzen Sie die Intelligenz Ihres Kindes ein? [ (iberdurchschnittlich [ durchschnittlich [ unterdurchschnittlich

3.14. Trennung des Kindes von den Eltern (z.B. Heim, Internat, Krankenhausaufenthalte)

Trennung von der Mutter von dem Vater Anlass/Grund
1. Lebensjghr [ Ja O Ja
2.-4.Lebensjahr [0 Ja O Ja
Ab 5. Lebensjahr [ Ja O Ja

3.15. Fragen zum Freizeitverhalten Ihres Kindes
Ihr Kind spielt am haufigsten: [ innerhalb der Wohnung O auferhalb der Wohnung

Im Hause spielt oder beschéttigt sich das Kind am liebsten mit;

Im Freien spielt oder beschaftigt sich lhr Kind am liebsten mit?

Spielt Ihr Kind lieber: (I allein I mit jlingeren Kindern [1 mit dlteren Kindern [ mit Erwachsenem
Wie haufig bringt Ihr Kind Freunde mit nach Hause? [ sehr oft 0 normal O fast nie



Hat lhr Kind ,feste” Freunde? O Ja O Nein
Gewinnt Ihr Kind leicht Freunde? O Ja O Nein
Ihr Kind wird von einigen Spielkameraden deutlich abgelehnt? O Ja O Nein
Wenn ja, warum?

Das Kind lehnt von sich aus einige Spielkameraden deutlich ab? O Ja O Nein
Wenn ja, warum?

Spielverhalten des Kindes: (mehrere Antworten méglich)

Es kann nicht verlieren O Ja O Nein
Es hélt sich nicht an die Regeln O Ja O Nein
Es bleibt nur kurze Zeit bei einer Sache O Ja O Nein
Es spielt nur sehr selten alleine O Ja [0 Nein
Es zerstért oft mutwillig Spielzeug O Ja O Nein
Es entwickelt wenig Fantasie beim Spiel O Ja O Nein
Es ist noch sehr verspielt O Ja [0 Nein
Es rdumt seine Spielsachen zu wenig auf O Ja O Nein
Es spielt Uberhaupt zu wenig O Ja [0 Nein
Die Familie verbringt die Freizeit meist gemeinsam? O Ja O Nein
Was tut die Familie nach Feierabend?

Was tut die Familie am Wochenende?

3.16 Taschengeld

Das Kind bekommt regelméRig Taschengeld [ Ja Wenn ja, wie viel pro Woche € [0 Nein

Was macht das Kind mit seinem Geld?

Welche Probleme sehen Sie bei Ihrem Kind im Umgang mit Geld? (z.B. kann nicht haushalten; gibt es fiir unniitze Dinge
aus; zu sparsam/geizig; erkauft sich Freundschaften; wegnehmen von Geld)

3.17 Verhaltnis zu den Geschwistern O entfallt, da das Kind keine Geschwister hat
Mit welchem seiner Geschwister geht das Kind besonders gerne um? Und warum?

Mit welchen Geschwistern bestehen Schwierigkeiten? Was fiir Probleme sind das?

Hat das Kind auf die Geburt von Geschwistern mit Eifersucht reagiert? O Ja [0 Nein

3.18 Verhaltnis zu den Eltern

Das Kind zieht einen Elternteil vor O Mutter O Vater [0 Nein
Bestehen Schwierigkeiten zwischen dem Kind und einem Elternteil? O Ja [0 Nein
Wenn ja, welche?

mit der Mutter




mit dem Vater

Womit beschéftigt sich die Mutter vor allen Dingen mit dem Kind?

Womit beschéftigt sich der Vater vor allen Dingen mit dem Kind?

3.19 Verhaltnis zu Gleichaltrigen und Erwachsenen

Ihr Kind ist in der Spiel- und Kindergruppe im Zusammensein mit anderen Kindern unauffallig? O Ja O Nein
Haben Sie folgenden Auffalligkeiten beobachtet:

will oft den Ton angeben, Anfihrer sein O Ja O Nein

ist eher Aullenseiter, Mitlaufer O Ja 01 Nein

ist oft der Prugelknabe O Ja O Nein

wird haufig verspottet, ausgelacht O Ja O Nein

will durch Clownerien im Mittelpunkt stehen O Ja 0 Nein

setzt sich zu wenig durch O Ja O Nein

argert und hénselt gerne andere O Ja O Nein

haufige Wut- und Trotzanfélle O Ja O Nein

Das Verhalten lhres Kindes mit Erwachsenen ist unauffallig? O Ja O Nein

Wenn nein, was ist Ihnen aufgefallen?

3.20 Erziehung

Wer erzieht vorwiegend das Kind? [0 Mutter [0 Vater [0 andere Personen

Welche der folgenden Erziehungsmalnahmen iben Sie aus (mehrere Angaben maglich):

O Lob [ Tadel O Taschengeldentzug O Zimmerarrest [ eine Ohrfeige

O Schenken von Spielzeug O Fernsehverbot O Strafarbeiten O ,links® liegen lassen

O Belohnung mit StRigkeiten O Belohnung mit Geld [ andere Erziehungsmalnahmen:

Wie loben Sie Ihr Kind? Was wirkt als Belohnung?

Welche Strafen wirken auf das Kind besonders?

Wie ist die Ubereinstimmung zwischen den Eltern iiber ihre Erziehung?

O véllige Ubereinstimmung 1 in wesentlichen Fragen Ubereinstimmung O héufige Uneinigkeit

3.21 Sexualanamnese

Ist das Kind sexuell seinem Alter entsprechend aufgeklart? O Ja O Nein
Wenn ja, in allen wesentlichen Einzelheiten O Ja O Nein
weild nur tiber den Vorgang der Geburt, nicht aber der Zeugung Bescheid O Ja O Nein
Ist das Kind bereits in die Pubertat eingetreten? O Ja O Nein
Traten in der Entwicklung Ihres Kindes sexuelle Auffalligkeiten auf? O Ja O Nein
Wenn ja, welche?

3.22 Fragen zu Erkrankungen lhres Kindes

O entfallt, da keine besonderen Krankheiten

O

Hatte lhr Kind schwere Unfalle? O Ja, welche O Nein

3.23 Gab es belastende Ereignisse im Leben des Kindes?
O Nein
O Ja (Welche?)
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3.24 Welche Starken besitzt lhr Kind?

Was ist Ihnen positiv aufgefallen? Uber welche Entwicklungsschritte freuen Sie sich? Was mégen Sie besonders an lhrem

Kind?

4.1 Welche Beschwerden lagen vor oder bestehen noch heute. Tragen Sie bitte das Alter ein.

Im Alter von....
[ Einnéssen
[ Einkoten
O Essstorungen
O Daumenlutschen
[0 Nagelkauen
[ Lippenbeilien
O Z&hneknirschen
[ Ticartige Bewegungen
O Kopfwerfen, Wiegen des Korpers
O Zwanghaftes Wiederholen
O Schlafstérungen
O Angsttraume, Schlafwandeln
[0 Tagtrdume, gedankenverloren
[0 Ausgepragt depressiv
[ Spezielle Angste vor Dingen/Tieren
O Minderwertigkeitsgeflinle

Im Alter von....
[ Eifersucht
[ Kontaktstérungen
Oimmer zappelig
[J Kopfschmerzen
[0 Bauchschmerzen
O Herzkreis- und
Kreislaufbeschwerden
[ Allergien
[J Krampfe, Anfallsleiden
O Atemstérungen, Asthma
[ Sehfehler
[ Horfehler
[ Kérperbehinderung
O Entwicklungsverzdgerungen
O Linkshandigkeit
0 Ubergewicht

Im Alter von....

O UbergroRe

O UntergrélRe

O Trotz- und Oppositionshaltung
[ Feuerlegen, Ziindeln

[0 Diebstahle, unerlaubtes Wegnehmen
O Weglaufen, ,Streunen*

O Schulschwénzen

O Schulangst

O Ubertriebener Ehrgeiz

O Ordnungsdrang, Ubergenau
O Schwindeln, Ligen

O Selbstmordauferungen

O Selbstmordversuch

[ Rauchen

O Alkohol
[ Drogenmissbrauch

Weitere Auffalligkeiten, die lhnen wichtig sind:

5. Konfliktsituation mit dem Kind

Beschreiben Sie eine typische Konfliktsituation des

Kindes:

6. Wer hat den Fragebogen ausgefiillt?
O Verwandter

O Mutter 0O Vater O Geschwister

Datum:

Unterschrift:

[ andere Person

Vielen Dank fiir die Beantwortung meiner Fragen!
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