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Michael Kurt
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Stephanie Kurt
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
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www.praxis-kurt.de
Anamnese-/Informationsbogen Jugendhilfe

(1) Angaben zum Kind/Jugendlichen:

NAIME: ittt ettt sbe et s s e b e st e bessaesbesssensesans geh. am: e

F N a1 o L1 O RTRR

Sorgeberechtigt: O beide Eltern 3 Vater O Mutter 3 andere

ZUSTANAIZES JUBENUAML: ...eiuiiiieierieerieitetet sttt ettt et b et sttt e b et et s b et b et ebe st enesbe e sbe st ebes et ebenennes
KranNKENVEISICNEIUNG: «.oouiiiiiiiiticeeiest ettt et sttt e e et e sbesbb e be s bt et e sssesbesbe e besssensesenbessesssensessaessesssenss
KiNnderarztliche Praxis (NAME U. AGTESSE): ..uuiiieieiirieeiireeieieeeeiteeeeseeessseesesreesssseesssssesssssesssrsessssesesssssesssseesas
Wann wurde das Kind aus der Familie 8ENOMMENT ...ttt esees

Was ist Innen Uber die Grinde der Herausnahme DEKANNT? .......oovvviiiciiiiiciei et e e
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(2) Aktuelle Probleme:
Aus welchem Grund stellen Sie das Kind/den Jugendlichen vor?

(3) Angaben zur Einrichtung:

Name und Adresse der EINFICATUNE: ..ottt sttt e

TIETON: et /o) o 11 TSR

BoIMILE ettt s b e bbb H e bttt e e et eae e a e bt e bt e bt ehe e he b et e b en b et e st et enteneeatenes
Bezugsbetreuung/ANSPreChPEISON: ....cviviiirerierenese st st sre s stesbesbeste st e st e st esbessessesbessessessensensessensenes

(4) Angaben zur (leiblichen) Familie (sofern bekannt):

Name der MULLEr: ..........cooiivriiieeeee et GeDb. amM: i
AUSDIIAUNG: oo aktuelle TAtIGKEIT: «.coeveerereerereerereeee e e
Name des VAaters: ...t GeDb. amM: i
AUSDIIAUNG: oo aktuelle TAtIGKEIT: «.eoevrerereercreerere e

Familienstand der Eltern: O verheiratet O getrennt O geschieden

Geschwister (Name, Alter, Auffalligkeiten, 16Den WO?): ..o e
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(5) Schwangerschaft und Geburt (soweit bekannt):

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? 3 ja O nein

Wenn ja, welche (bspw. Alkohol, Rauchen, Drogen, STreSs): ..oiiiiiniininienienieesieseesieseesiesssesiesssensesses
Die Geburt erfolgte O rechtzeitig O zu frih: ............. Woche O zu spat: .............. Woche

Modus: O spontan O Kaiserschnitt (3 SONSTIZES: ....ccivirveriiniirinierie sttt seesee e esseseesaesreessesresssessessns
Gab es unter der Geburt Besonderheiten: O ja O nein. Wenn ja, welche: .......ccccovveivnncinnnccnennennes
Gewicht: ..ocovveeviiniiieniens LaANgE: coveviirrereeine Kopfumfang: ........ccceeuee. APGAR: .......... Lovvenanns Lovoriinns

Bestanden irgendwelche Auffalligkeiten bei Kind und/oder Mutter? O ja O nein
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WENN JA, WEICRNE! <ttt b bbb bbb £ ebe e e st et et et et eneeneebeenes
(6) Fruhkindliche Entwicklung, Kleinkindalter und Kindergartenzeit:

Freies Laufen mit ............... Monaten. Erste Worte mit ............... Monaten.

Sauberkeitsentwicklung abgeschlossen: tagsuber mit ............ Jahren, nachts mit ............ Jahren

Wer betreute das Kind Uberwiegend im 1. LEDENSJANTI? ....cc.ooviviiiiiiiininieecteesee e

Verhaltensauffalligkeiten bis zum 3. Lebensjahnr: .....ccociiiiririnieeee et

VOoN oeeeeviineee, DIS i, Yo o101 F= 1 74 @ L SRR

VON oveeeevevneeen. DIS wovveieeeeeeiies Yol o 101 F=1 74 @ 1 PR

Bitte Zeugnisse in Kopie beifiigen!
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(8) Kérperliche Entwicklung:

Schwerwiegende oder chronische Erkrankungen: 3 ja O nein

WENN JA, WEICRNE! <.ttt ettt et sttt be st eb e bt b b et e b e s e et eneeneeneenis
Wurde das Kind schon einmal stationar behandelt? 3 ja O nein

WENN Ja, WESNAID: <.ttt sttt b e bbbt ettt e et et e e eaea
Hat das Kind Allergien? O ja O nein. Wenn ja, WelChe: ......cccvvviiiiniinieiienieiteseesieniestesiessesiessesiesseesienns

Nimmt das Kind regelmaliig Medikamente: O ja O nein. Wenn ja, welche (Name und Dosierung):

Raucht das Kind/der Jugendliche: O ja O nein
Gibt es Hinweise auf Alkohol- / Drogenmissbrauch? 3 ja O nein
WENN [3, WEICNE DIOZEN: .uiiiiiiisie ettt sttt ettt et st be st et e s be e b e saa e st e s beenbesasesentbesbesssensasssesbesssenes

(8) Angaben zur aktuellen Lebenssituation:

Hobbies / Vereinsaktivitaten:
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(9) Ressourcen, Charakter und Verlauf:

Was mdgen Sie an dem Kind/Jugendlichen besonders? Welche Fahigkeiten und Talente hat es?

Bitte Vorbefunde in Kopie beifiigen!

SONSLIZES: ..ottt ettt b e e st s e et s b et et b et b e b R e bbbt R R Re s R st e be st bt bt en s

Bitte senden Sie diesen Informationsbogen per Post oder Fax (nicht per Mail) an die auf der

ersten Seite angegebene Adresse.
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