
S e h r  g e e h r t e  E lt e r n ,

für eine erfolgreiche Behandlung bitten wir Sie, uns vorab 
einige Informationen zu geben. Bitte beschreiben Sie kurz,  
was Sie in unsere Praxis geführt hat und welche Hilfe Sie 
sich zunächst wünschen: 

I n f o r m at i o n e n  z u m  K i n d / J u g e n d l i c h e n

Name:	 Geburtstag:	 Geschlecht: 

I n f o r m at i o n s b o g e n 

Bei wem liegt das Sorgerecht?

  beide Eltern             ein Elternteil                                        

  Jugendamt (Ansprechpartner)
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4. Gab es Komplikationen nach der Geburt?
Krankenhausaufenthalte des Kindes

  nein

 wenn ja, wegen?

Depression der Mutter nach der Geburt      nein          ja

5. Probleme in der Säuglingszeit (0-12 Monate)

Hat das Kind viel geschrien?  

   nein    
   ja

Geburtsverlauf

  ungestört

  verlängert  

  Sturzgeburt     

  Kaiserschnitt     

  Nabelschnurumschlingung 

  Zange

  Vakuum/Saugglocke

  Sauerstoffmangel

  Sonstiges: 

Geburtstermin

Geburt in der
                    Schwangerschaftswoche

Geburtsgewicht
                             g              

Körperlänge bei Geburt
                             cm          

  Brutkasten

1. Gab es im Schwangerschaftsverlauf Komplikationen?

  nein     wenn ja, welche?

Gab es Schlafprobleme?	

   nein    
   ja

Gab es Fütterprobleme? 	  

   nein    
   ja

  Sonstiges

3. Zur Geburt

Alter der Mutter bei Entbindung  

                   Jahre  

2. Gab es während der Schwangerschaft schädigende Einf üsse (z.B. Rauchen, Alkohol, 
Erkrankungen, Medikamenteneinnahme)?   

  nein     wenn ja, welche? 	

I .  S c h w a n g e r s c h a f t,  G e b u r t  u n d  S ä u g l i n g s z e i t
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7. Sauberkeit

Ist Ihr Kind nachts und tagsüber trocken und sauber?

  ja, seit einem Alter von                        Jahren 

  wenn nein, welche Probleme gibt es und in welcher Häufigkeit? 

8. Gibt es Auffälligkeiten in der                                                          9. Gibt es Auffälligkeiten in der

Hörfähigkeit? Sehfähigkeit?

10. Welche Fördermaßnahme oder Therapie erhielt/erhält Ihr Kind?

6. Motorik und Sprache

Grobmotorik

 normal

 auffällig 

Laufalter                     Monate

Feinmotorik

 normal

 auffällig 

Sprache

 normal

 auffällig 

Erste Worte                      Monate

I I .  E n t w i c k l u n g

  Ergotherapie             Logopädie            Physiotherapie            Psychologische Beratung/Erziehungsberatung        

  Frühförderstelle        (Schul-) psychologische Testungen  > Ergebnis:

  Sonstiges
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 14. Hat Ihr Kind spezielle Schulleistungsschwierigkeiten (Rechtschreiben/Lesen/Rechnen)?

  nein	      

 wenn ja, in welchen Bereichen liegen die Probleme? 		

15. Wie lange dauern üblicherweise die Hausaufgaben?                              Stunden

11. Wurde Ihr Kind zurückgestellt?

  nein 
  wenn ja, weil 											         

12. Bisheriger Schulverlauf 						         13. Das Kind besucht zurzeit

Falls Ihr Kind noch nicht die Schule besucht, bitte auf der nächsten Seite fortfahren

Besuch der
  Grundschule    
  Mittelschule
  Realschule
  Gymnasium
  Klassenwiederholungen
  Sonstiges

Besuch der 
  Förderschule      Realschule
  Grundschule      Gymnasium
  Mittelschule

      Klassenstufe

  Ausbildung

  Sonstiges

Besuch einer Förderschule
welche?

von

bis 

Aktueller Leistungsstand 

Deutsch      Mathe      Englisch      HSU 

I I I .  S c h u l i s c h e  S i t u at i o n
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19. Gibt es in der Familie einen Migrationshintergrund?

  nein
  ja, welches Familienmitglied? Seit wann in Deutschland? Aus welchem Ursprungsland?

20. Hat Ihr Kind Geschwister (oder Halbgeschwister)?
  nein   
  ja, bitte angeben: Name, Geschlecht (m/w), Alter, Schulart, Ausbildung, Beruf, ggf. Erkrankungen

1. 

2. 

3. 

4. 

16. Gab es seit der Geburt Ihres Kindes Veränderungen, die für Ihr Kind bedeutsam gewesen sein könnten  
(z.B. Trennungen, Todesfälle, Umzüge, Erkrankungen, Kindergarten- oder Schulwechsel)?

  nein	      
  wenn ja, welche? 	

17. Gibt oder gab es Entwicklungsauffälligkeiten, psychiatrische oder neurologische Erkrankungen  
in den Familien väterlicher- oder mütterlicherseits?

  väterlicherseits 					       mütterlicherseits

Vater                                                             Alter

Name

Schulabschluss

Beruf

berufstätig
  ja, Stundenumfang/Woche
  Schichtdienst
  nicht berufstätig

Mutter                                                   Alter

Name

Schulabschluss

Beruf

berufstätig
  ja, Stundenumfang/Woche
  Schichtdienst
  nicht berufstätig

I V.  Fa m i l i e
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22. Betreuungssituation

Fremdbetreuung, seit wann (Lebensalter)? 

Durch wen?		                Name der Einrichtung 				            Von wann bis wann?

 Kinderkrippe 		

 Tagesmutter		

 Kindergarten	

 Förderkindergarten/SVE 

 Mittagsbetreuung/HPT

 andere Bezugspersonen  
    (z.B. Großeltern)			 

21. Bei wem lebt das Kind?

  bei den leiblichen Eltern 

  bei der Mutter                 Trennung, wann?              ggf. Scheidung, wann?            aktueller Lebensgefährte

  beim Vater              	        							              aktuelle Lebensgefährtin

Welche Besuchsregelung?

 Sonstige Besonderheiten bei der Wohnsituation?

Familie

  in einer Pflegefamilie  	      seit wann 		  Name der Familie

  in einem Heim  		       seit wann 		  Name des Heims

  in einer Adoptivfamilie  	      seit wann 		  Name der Familie  

Weiß Ihr Kind von der Adoption?

                ja        nein

Sonstige

V.  D e r z e i t i g e  L e b e n s s i t u at i o n
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29. Zeigt Ihr Kind Verhaltensweisen, die Ihnen „zwanghaft“ vorkommen (z.B. bestimmte Dinge müssen 
ihren genauen Platz haben, häuf  ges Händewaschen, Kontrolle von Schaltern o.ä.)?

  nein  
  wenn ja, welche Verhaltensweisen finden Sie auffällig?

30. Haben Sie an Ihrem Kind Bewegungen oder Laute beobachtet, die wie ein „Tic“ wirken und  
die Ihr Kind nicht zu kontrollieren vermag (z.B. „Zucken“ im Gesicht, Kopfbewegungen, Schnüffeln  
oder Räuspern o.ä.)?

  nein  
  wenn ja, welche Bewegungen oder Laute treten auf?

23. Hat Ihr Kind Konzentrationsprobleme?
  nein
  wenn ja, wie machen sich diese bemerkbar? 

24. Ist Ihr Kind häuf g sehr unruhig, ungeduldig oder impulsiv?
  nein	
  wenn ja, wie/in welchen Situationen macht sich das bemerkbar?

25. Hat Ihr Kind soziale Probleme? 
  nein  
  wenn ja, welche (z.B. aggressiv, unsicher, Außenseiter, wenig Freunde o.ä.)?

26. Ist Ihr Kind häuf g ängstlich?
  nein  
  wenn ja, wovor oder in welchen Situationen zeigt sich dies? 

27. Ist Ihr Kind häuf  g niedergeschlagen, unglücklich, weint es oft?
  nein 
  wenn ja, kennen/vermuten Sie den Grund?

28. Ist Ihr Kind häuf  g wütend?
  nein 
  wenn ja, in welcher Situation?

V I .  B e f i n d e n  I h r e s  K i n d e s
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31. Gab/gibt es Vorerkrankungen (z.B. Diabetes, Asthma, Epilepsie, Nahrungsunverträglichkeiten, Allergien)?
  nein  
  wenn ja, welche? 										        

32. Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein?
  nein  
  wenn ja, welche? 

33. Gab es bei Ihrem Kind irgendwann einmal einen Klinikaufenthalt, z.B. wegen eines Unfalls, einer  
Operation, einer schweren Erkrankung?

  nein  
  wenn ja, wann, wie lange und warum? 

Essverhalten?      nein     
  wenn ja, welche?

  Bauchschmerzen             Übelkeit            Kopfschmerzen            Rückenschmerzen          Sonstiges

Schlaf?      nein     
  wenn ja, welche? 

Antrieb?      nein     
  wenn ja, welche? 

34. Gibt es Besonderheiten beim 

Gibt es körperliche Beschwerden?

V I I .  K ö r p e r l i c h e  G e s u n d h e i t
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35. Womit verbringt Ihr Kind gerne Zeit?

36. Besteht eine regelmäßige Freizeitaktivität (z.B. im Verein o.ä.)?

37. Wie oft trifft sich Ihr Kind in der Woche schätzungsweise mit Freunden?

38. Womit verbringen Sie mit Ihrem Kind gemeinsame Zeit?

39. Welche elektronischen Medien (Fernsehen/PC/Tablet/Spielkonsolen etc.) nutzt Ihr Kind, wie lange?

V I I I .  F r e i z e i t g e s ta lt u n g

I X .  S tä r k e n  I h r e s  K i n d e s

40. Was schätzen Sie an Ihrem Kind?

41. Was schätzen Freunde/innen an Ihrem Kind?
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A n m e r k u n g e n
Gibt es etwas, was Sie uns nach der Bearbeitung dieses Informationsbogens 
noch mitteilen wollen?

W i r  f r e u e n  u n s  a u f  I h r  K o m m e n .

w w w . m e d i t z - w u e r z b u r g . d e   |  p r a x i s @ m e d i t z . o r g

Frankfurter Straße 15a 
97082 Würzburg
Telefon 0931 – 322 966 
Telefax 0931 – 322 968 8
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