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Patient/in
	Name, Vorname
	[bookmark: Text2]     

	Geburtsdatum
	[bookmark: Text4]     

	Geschlecht 
	☐ männlich ☐ weiblich ☐ nichtbinär

	Wohnadresse
	[bookmark: Text5]     

	Wohnform
	☐ Wohnheim ☐ Wohngemeinschaft ☐ Zuhause ☐ andere:      

	Schriften in
	[bookmark: Text3]     

	Telefonnummer
	     

	Handynummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     

	Nationalität
	     

	Zivilstand
	     

	Ausbildung
	     

	Beruf/Arbeit
	     

	Kinder
	☐ Ja ☐ Nein     Wenn ja, wie viel Kinder?      



Kontaktperson
	Name, Vorname
	           

	Kontaktadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     

	Bezug zu Patient/in
	     



Beistandschaft
	Art der Beistandschaft (bitte ankreuzen):
☐ Begleitbeistandschaft  ☐ Vertretungsbeistandschaft
☐ Mitwirkungsbeistandschaft  ☐ Umfängliche Beistandschaft

	Name, Vorname
	     

	Kontaktadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     

	Ist die Beistandschaft informiert : ☐ ja / ☐ nein



Sorgeberechtigte
	Zutreffendes bitte ankreuzen:
☐ leibliche Eltern  ☐ Adoptiveltern
☐ Pflegeeltern  ☐ Nur ein Elternteil hat das Sorgerecht

	Name, Vorname
	     

	Kontaktadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     

	Sind die Sorgeberechtigten informiert : ☐ ja / ☐ nein



Hausarzt
	Name, Vorname
	     

	Praxisadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     





Krankenkasse
	Name, Ort
	     

	Versicherungsnummer
	     

	Eventuelle Kontaktperson
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     


Spezialarzt
	Name, Vorname
	     

	Praxisadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Ergotherapie
	Name, Vorname
	     

	Praxisadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Physiotherapie
	Name, Vorname
	     

	Praxisadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Neurologie
	Name, Vorname
	     

	Praxisadresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Jugendamt
	Name, Vorname
	     

	Adresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Wohngruppe
	Name, Vorname
	     

	Adresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Schule
	Name, Vorname
	     

	Adresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



Arbeit
	Name, Vorname
	     

	Adresse
	     

	Telefonnummer
	     

	E-Mail-Adresse
	     



FORMULAR 1 (Pflicht-Felder)
1. Was ist die aktuelle Problematik bzw. das Problemverhalten?
     



2. Wann/Wo zeigt sich diese Problematik bzw. das störende Verhalten?
     



3. Wann ist es anders, wann tritt dieses Verhalten nicht auf?
     



4. Was muss passieren, damit alle (Patient:in und Umfeld) zufrieden sind?
     



5. Was könnte das Behandlungsziel sein?
     


6. Was ist der Auftrag an die Kinder- und Jugendpsychiaterin, Claudia Hoeckle?
     



Dieser Bogen wurde von _____________________________ , am ____________ ausgefüllt.
Unterschrift:___________________________

Ich habe untenstehend einen sehr ausführlichen Fragebogen erstellt.
Bitte nehmen sie sich /nimm Du Dir die Zeit, diesen möglichst vollständig auszufüllen. Dies können Sie/kannst Du gerne am Computer oder in Handschrift erledigen.
Viele Fragen können Sie/kannst Du selbständig beantworten, bei einigen müssen allenfalls Familienangehörige oder alte Berichte beigezogen werden. 
Die fettgedruckten Fragen sind Pflichtfelder.
Vielen herzlichen Dank für Ihre/Deine Zeit und Ihre/Deine Bemühungen. Dies erleichtert mir die Vorbereitung sehr, so, dass uns beim Erstgespräch mehr Zeit für die aktuelle Problematik zur Verfügung steht.
Anamnese Erhebung

1. Persönliche Anamnese:
Beruf/Schule und Klasse, Alter der Eltern und Geschwister
	
Wunschkind?
	
Wie verlief Schwangerschaft und Geburt?
	
Säuglings- (0-12 Monate) und Kleinkind-Phase (1-3Jahre):
	
In welchem Alter? (Sitzen, Krabbeln, Laufen, Radfahren, Schwimmen)
	
Erstes Wort, welches und wann?
	
Erste Sätze? Ab wann flüssiges Sprechen?
	
Wann Lesen?
	
Wann Schreiben?
	
Verhältnis zu Zahlen und Rechnen?
	
Hast Du/ Haben Sie Spass an Rätseln?
	

Gab es besondere Ereignisse in Deinem/Ihrem Leben?
	

Tod oder Verlust einer geliebten Person, Unfälle, traurige oder besonders schöne Ereignisse?
	

2. Schul-/Berufsanamnese:
	
	Name/Ort
	Zeit von bis

	Kindergarten
	
	

	
	
	

	Grundschule
	
	

	
	
	

	Weiterführende Schule
	
	

	
	
	

	Förderschule
	
	

	
	
	

	(An-) Lehre
	
	

	Beschäftigung
	
	



Schulabschluss: 		______________________________________
Berufsabschluss:		______________________________________
Aktuelle Tätigkeit, seit:	______________________________________
Wie gefällt es?		______________________________________
Bitte Zeugnisse in Kopie beifügen, danke.

3. Krankheitsanamnese:
Seit wann bestehen welche Auffälligkeiten?
	
Welche Diagnosen (körperlich und psychiatrisch) wurden bisher gestellt?


	
Gibt es Erkrankungen in der Familie (psychische, Herz, Leber, Niere, Lunge…)


	
Welche Medikamente werden zurzeit eingenommen?

	
Gibt es Nebenwirkungen?
	
Welche Medikamente verträgst Du/vertragen Sie überhaupt nicht?
	

Gab es im Verlauf eine Zeit ohne diese Auffälligkeiten?
	

Welche Umstände verbessern die Situation?
	
Können Begleiter etwas ändern, gibt es Personen bei welchen es besser klappt?
	
Welche Situationen verschlimmern die Symptome?
	
Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten?
	

4. Suchtanamnese:
Wurden je Suchtmittel konsumiert?
	Welche?
	wann erstmalig?
	wie oft?
	wann zuletzt?

	THC, Cannabis, Gras
	
	
	

	Amphetamine, MDMA 
	
	
	

	Kokain
	
	
	

	Heroin
	
	
	

	Pilze, Kräuter
	
	
	

	Lacke und Lösungsmittel
	
	
	

	Tabletten oder Medikamente
	
	
	

	Alkohol
	
	
	



Medienkonsum:

Wie lange pro Tag?
	
Wird der Alltag beeinflusst?
	
Nervt dieses Verhalten andere?
	

5. Sonstiges:
Hab ich etwas vergessen zu fragen?
	

6. Auftrag an Frau Claudia Hoeckle:
Welches Verhalten soll sich im Rahmen der Behandlung verändern und was muss dafür passieren?


	


7. Entwicklungsstand:
Was kannst Du/können Sie, bei welchen alltäglichen Situationen brauchst Du/brauchen Sie Hilfe?
	


8. Ressourcen:
Welche Stärken hast Du/haben Sie? Wobei bist Du/sind Sie besonders gut? Wer aus dem Umfeld ist eine besondere Stütze?



	


9. Veränderungen/Konflikte?
Gab es in letzter Zeit Veränderungen oder Konflikte?
(In Familie, Kindergarten, Schule, Arbeit, Wohnen oder Freundeskreis)

	

10. Lösungsansätze:
Was hast Du/haben Sie bisher schon versucht und wie lange hast Du/haben Sie dies ausprobiert?
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