Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Sozialpsychiatrie
Hohenzollerndamm 187, 10713 Berlin, Tel: 030 887 27 68 90, Fax: 030 887 27 68 99
Frau Dr. med. Ulrike Mehrhof — Frau Bettina Frank

Vor- und Nachname des Kindes:

Geb. am: Geschlecht: O weibl. O mannl. QO divers
Anschrift: StraRe: Postleitzahl:
Krankenkasse: Hauptversicherte/r:

Name des Kinder- /Hausarztes:in:

Name der Schule / des Kindergartens: Klasse:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen in Stichworten bzw. kreuzen Sie das jeweilige Zutreffende in den
entsprechenden Kastchen an.

Ist oder war lhr Kind in Behandlung durch einen Kinder- und Jugendpsychiater:in, Psychotherapeut:in, eine Klinik,
ein SPZ oder eine Institutsambulanz? dja U nein

Falls ja, wann:

d ambulant Q Praxis: 4 kinderpsychiatrische Institutsambulanz 4 SPz

O stationar: Klinikname:

Einwilligungserkldrung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten (siehe Aushang: Datenschutz)

Zum Zwecke der Behandlung werden personenbezogenen Daten (Patientendaten) erhoben, gespeichert und weitergeleitet, sofern
dies gesetzlich vorgesehen ist (Abwicklung des Behandlungsvertrages, Abrechnungsvorgang). Die Erhebung dieser Daten ist
Voraussetzung fir die Behandlung. Werden notwendige Daten nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

Optional:
O Es besteht die Mdglichkeit nach vorheriger Absprache mit der Praxis Informationen per eMail auszutauschen.
Sie stimmen der Nutzung Ihrer Daten / der Daten |hres Kindes zu bestimmten anderen Zwecken, die Uber die
Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere sind Sie mit Praxismailings, Informationen und Termin-
erinnerungen einverstanden.
(Nicht zutreffendes bitte streichen!)
Diese Einwilligung kdnnen Sie jederzeit teilweise oder vollstandig widerrufen.

Berlin,den .....................

Unterschrift des Sorgeberechtigten Unterschrift weiterer Sorgeberechtigter

Sorgerecht:

O Eltern haben gemeinsames Sorgerecht, fiihren gemeinsamen Haushalt

U Eltern haben gemeinsames Sorgerecht, leben getrennt

O Mutter ist allein sorgeberechtigt Q Vater ist allein sorgeberechtigt

U Vormund / Pflegeltern haben das Sorgerecht (Name, Adresse, Telefonnummer):

U Nur das Aufenthaltsbestimmungsrecht / Gesundheitssorgerecht (Unzutreffendes streichen) liegt bei einem
Elternteil / Vormund:

Erkldarung zum Sorgerecht bei gemeinsamen Sorgerecht:
Mir ist bekannt, dass eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung nur mit ausdriicklichem Einverstandnis aller

Sorgeberechtigten erfolgen kann. Der/Die Unterzeichnende versichert hiermit, dass alle Sorgeberechtigten informiert wurden und
mit der hier geplanten kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik, Beratung und Behandlung einverstanden sind.

Berlin,den ...

Unterschrift des Sorgeberechtigten Unterschrift weiterer Sorgeberechtigter




Grund der Vorstellung / aktuelle Probleme:

Korperliche Gesundheit:
Unter welchen korperlichen Krankheiten leidet |hr Kind?

Augen: Kann lhr Kind gut sehen? QO ja U nein
Tragt Ihr Kind eine Brille? Aja A nein

Ohren: Kann Ihr Kind gut héren? O ja U4 nein

Wurde es vom HNO-Arzt untersucht? Q ja O nein
Sind Allergien bekannt? U nein
I = T ] o 1Y  To = PP PP
Nimmt lhr Kind regelmafig Medikamente ein?
U nein
L ja, TOlgENAE: ... e
Gab es jemals: O Krampfanfall QA Fieberkrampf Q epileptischer Anfall?

Gab es / Gibt es Auffalligkeiten beim Q Essen / Q Trinken?

Belastungen:
Hat lhr Kind in der Vergangenheit etwas Belastendes erlebt, das noch heute eine Rolle spielt (Stichpunkte)?

Bisherige Therapien:
Gab es bisher schon Therapien? Wenn ja, welche und in welchem Jahr?

U Diagnostik durch einen Kinder- und Jugendpsychiater, psychiatrische Klinik

O Psychotherapie Q Erziehungsberatung

4 Ergotherapie O Logopadie/ Sprachtherapie

U sozialpadagogische Familienhilfe U Jugendamt

Angaben zur Familie: Angaben zur Familie:

Mutter: Vater:

N, N,
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Adresse (falls abweichend vom Kind): Adresse (falls abweichend vom Kind):
I B R LU -
A B A @ -
TelefONNr: TelefONNr:
Emailadresse: Emailadresse:
Ausbildung/Berul; _ | Ausbildung/Berus; _
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Geschwister / Halb- / Stiefgeschwister
Bitte Name und Geburtsdatum angeben

Leidet ein Familienmitgli_ed an einer schweren, chronischen oder einer seelischen Erkrankung?
(Zum Beispiel Psychose, Angste, Depression, ASHS, Suchterkrankung...)

Entwicklung und medizinische Vorgeschichte:

Schwangerschaft:
Verlauf: U unauffallig QO aufféllig  (Krankheiten, Alkohol-/Drogenmissbrauch, Medikamenteneinnahme, vorzeitige Wehen)

Geburt (diese Angaben finden Sie im gelben Untersuchungsheft):

In welcher Schwangerschaftswoche?

Wie war die Entbindung? Q Spontan O mit Saugglocke O mit der Geburtszange Q mittels Kaiserschnitt

Gewicht. g Lange: cm APGAR: - - Punkte

Gab es Auffalligkeiten in den ersten 7 Lebenstagen?

Sauglingsperiode:
Gestillt? O nein Qja wie lange?

War das Kind ein: Q Schreikind 4 ruhiges Kind U sonstiges

Kleinkindalter / Kindergartenzeit:

Ab wann konnte lhr Kind frei Laufen?
Wie war die Sprachentwicklung? (Ab wann Zweiwortsatze?)
Wie war das Spielverhalten? / Trotzphase?

Wann war lhr Kind trocken (Tag/Nacht)?

Hat Ihr Kind eine Tagesmutter / Krippe / Krabbelgruppe besucht? U4 nein 4 ja, im Zeitraum
Hat lhr Kind den Kindergarten besucht bzw. besucht es ihn? O nein 4 ja, im Zeitraum
Hatte/Hat lhr Kind einen integrativen Kindergartenplatz? O nein aja

Gab es / Gibt es im Kleinkind- / Vorschulalter Verhaltensauffalligkeiten? U4 nein U ja Welche?

Schulzeit / bisherige Schullaufbahn:
In welchem Jahr wurde Ihr Kind eingeschult?

Schulart/-ort: von bis
Schulart/-ort: von bis
Schulart/-ort: von bis
Schulart/-ort: von bis
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Hat lhr Kind eine Klasse wiederholt? Wenn ja, welche?

Hat lhr Kind einen Forderstatus in der Schule oder besucht es den Férderunterricht? Wenn ja, welchen?

Wie ist die soziale Integration in der Schule?

Berufliche Bildung:
Wird eine berufsvorbereitende MalRnahme (BvB), Berufsausbildung oder Studium absolviert? Wenn ja, welches?

Mediennutzung:
Welche elektronischen Medien konsumiert ich Kind am haufigsten/intensivsten?

Wieviel Stunden taglich konsumiert Ihr Kind diese Medien?

Q an Schultagen: ...... Stunden/Tag Q an schulfreien tagen: ...... Stunden pro Tag

Stérken und Féhigkeiten (Ressourcen):
Was kann |hr Kind gut, welche Féhigkeiten und Eigenschaften mégen Sie an lhrem Kind (Stichpunkte)?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden, wer hat uns empfohlen?

Sonstige wichtige Informationen:

Von wem wurde dieser Fragebogen ausgefiillt?

Jetzt haben Sie es geschafft© - vielen Dank!
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