‘ é PRAXIS FUR PSYCHOTHERAPIE

Anamnese-/Informationsbogen

(1) Angaben zum Kind:

Michael Kurt
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Stephanie Kurt
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

Kapellenstr. 8a
D-63179 Obertshausen
Tel: 06 104 9727 210
Fax: 06 104 9728 299
info@praxis-kurt.de

www.praxis-kurt.de

NAIME: ettt ettt ettt et st et s e et e sbeesbes sbesssensesens geb. am:
ANISCRFITE ettt b et b s b e he bbb et et e et e bt e st et e bt e ae e bt e ae e bbb e st et et et et eneeaeebeeaes
Sorgeberechtigt: O beide Eltern 3 Vater O Mutter 3 andere

KraNKENVEISICREIUNE: «.oueiiiiiiite ettt b et s bt e st et et e bt e et e st et et et et eneeneeraenis
Kinderarztliche Praxis (NAME U. AGIESSE): .oouuiiieiiereieeeieeeeeie e eetteesevee ettt e sstae e sstaesssaaesessbeessabeessabsesssseessasees

(2) Aktuelle Probleme:

Aus welchem Grund stellen Sie Ihr Kind vor?
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(3) Angaben zur (leiblichen) Familie:

Name der MURLEN: .......cccoviiiiiireneeeeeeeeeee e Geb. am: i
Telefon: e IMODILE s
EoMIaILE et b e et b e e b e bt a et bt bea e bt e b et bt e b et
AUSDIAUNG: .ot aktuelle TAtigKeit: ..ooeeirererereeeee e
Name des VAters: .......c..cccoeverireieneeteeeeeene e GeDb. am: e
Telefon: e IMIODILE et
EoIMIL e bbb e et b e e Rt h e e bbbt b e e e e et e e st eneereenea
AUSDIlAUNG: oo aktuelle TAtigKeit: ..oooeirererieeeee e

Familienstand der Eltern: O verheiratet O getrennt O geschieden

Geschwister (Name, Geburtsdatum, Schulart, Besonderheiten):

(4) Schwangerschaft und Geburt:

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? O ja O nein

WENN JA, WEICNE! et ettt ettt b s s b s b b e bt e b e b e st et et e e enaeseenesseens
Die Geburt erfolgte O rechtzeitig O zu frih: ............. Woche O zu spat: .............. Woche

Modus: O spontan 0 Kaiserschnitt 3 SONSTIZES: ....cviviiverieiiiinriesiecrteseerte e seesieebe e ssesssesreessesreessesseens
Gab es unter der Geburt Besonderheiten: O ja O nein. Wenn ja, welche: .......ccooeeineennncnnecenenn
Gewicht: oo Lange: .ccoovrenenenn Kopfumfang: ......cccccceeuee.e. APGAR: .......... YT Lo
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Bestanden irgendwelche Auffalligkeiten bei Kind und/oder Mutter? O ja O nein
WENN JA, WEICNE! <ttt b e bt b e b b e bt b et e st et et et et e st eneebeenes

(5) Fruhkindliche Entwicklung, Kleinkindalter und Kindergartenzeit:

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

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

Wer betreute das Kind Uberwiegend im 1. LEDENSJahI? ..ot
Verhaltensauffalligkeiten bis zum 3. LeDenSjahnr: ......ccociiiinininieee e
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(7) Kérperliche Entwicklung:

Schwerwiegende oder chronische Erkrankungen: 3 ja O nein

WENN JA, WEICNE: <.ttt b et b s bt b b e b b et et et et e st et ebesbeemeenis
Wurde Ihr Kind schon einmal stationar behandelt? O ja O nein

WENN Ja, WESNAID: <.ttt sttt et s bbb b e bbbt et st eae e st et e et et
Hat Ihr Kind Allergien? O ja O nein. Wenn ja, WelChe: .....c.oovviiiiiiininiectcencreeseete e

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

Raucht hr Kind: O ja O nein

Gibt es bei Ihrem Kind Hinweise auf Alkohol- / Drogenmissbrauch? O ja 3 nein
WENN [, WEICNE DIOZEN: cuiiiiiiieieeie ettt sttt ettt st e s bbb s e e be s bt e s be s st esbesbaesbeasbesssesbesssensesssesbesssenes

(8) Angaben zur aktuellen Lebenssituation lhres Kindes:

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

Was mogen Sie an Ihrem Kind besonders? Welche Fahigkeiten und Talente hat es?

Bitte Vorbefunde in Kopie beifiigen!

Gibt es Kontakt zum Jugendamt? Wenn ja, WelChes? ......ccvviviininiene e sesene

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

ersten Seite angegebene Adresse.
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