MauTZ | Maudacher Therapiezentrum

ELTERNFRAGEBOGEN

Name des Kindes:

Herzlich willkommen im Maudacher Therapiezentrum!

Wir méchten Sie bitten, diesen Fragebogen so sorgfaltig wie moglich auszufiillen. Sie konnen dafiir auch das gelbe Vorsorge-

heft und/oder Ihnen bereits vorliegende Berichte iber Vorbehandlungen zu Rate ziehen. Mit der detaillierten Beschreibung

Ihres Kindes gehen Sie einen ersten Schritt auf dem Weg zu hilfreichen Lésungen.

Anlass zur Vorstellung, aktuelle Herausforderungen

Welche Sorgen, Probleme, Beschwerden oder Erkrankungen bei Ihrem Sohn/lhrer Tochter sind Anlass fiir Sie, sich an uns zu

wenden:

Welche weiteren Probleme und Auffilligkeiten bei lhrem Sohn/Ihrer Tochter machen lhnen Sorgen?

Niedergeschlagenheit
Mutlosigkeit, Antriebslosigkeit
Kontaktprobleme
Gleichgiiltigkeit

Angstlichkeit

Geht nicht unter Leute
Schlafstérungen
Essverhaltensprobleme
Haufige

Schmerzzustande

ONONONONONONONONONONG)

Haufige sonstige korperliche
Beschwerden

Missbrauch von Alkohol, Tabletten,
Drogen

Einndssen

Einkoten

Lern- und Arbeitsstérungen

(ONONONONONG®

Konzentrationsstorungen

OO0O0OO0O0

(ONONONONONONONONONONG)

Zwanghafte Verhaltensweisen
Tics

Selbstverletzungen
Selbstmordversuch
Zerstérenvon

Gegenstanden

Aufbrause, Wutanfalle
Sexuelle Auffalligkeiten
Aggressives Verhalten gegenliber anderen
Weglaufen, Streunen

Ligen

Stehlen

Konflikte mit dem Gesetz
Bewegungsstorungen
Sprachstorungen
Horstérungen

Verbringt zu viel Zeit mit Medien
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Wer hat lhnen das Maudacher Therapiezentrum empfohlen?

O Kinder-/Hausarzt bzw. -drztin O Kindergarten/Schule
O Internet O Erziehungsberatungsstelle/ Schulpsych.
O Psychologln, Psychotherapeutin Dienst
O Eltern, Angehérige O Jugendamt
O andere
VORBEHANDLUNG

Bisher aufgesuchte Arzte, Beratungsdienste und bisherige Untersuchungen/Behandlungen: Wo haben Sie lhren Sohn/Ihre
Tochter bereits wegen der zuvor genannten Schwierigkeiten vorgestellt? (z.B. Kinderarztin, Neurologln, Orthop&din, Augenérz-
tln, HNO-Arztln, Kinderklinik, Psychologische Beratungsstelle, Kinder- und Jugendpsychiaterln, Krankengymnastik, Logopadie,

Ergotherapie, Psychotherapie, ... andere)

Name, Adresse Wann Warum

Medikamente in Vorgeschichte wegen der oben genannten Schwierigkeiten:

Medikamentenname Dosierung Eingenommen von... bis...

Alle Medikamente, die zur Zeit eingenommen werden:

Medikamentenname Dosierung
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SCHWANGERSCHAFT (Hinweis: Sie finden einige dieser Angaben im Mutterpass und Vorsorgeheft)

Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft (bitte ankreuzen)

Monat Monat
O Blutung @) Erhéhter Blutdruck
O  Fruchtwasserunters. @) Diabetes (Zuckerkrankheit)
O Vorzeitige Wehen @) Infektionskrankheiten
O Schwangerschaftserbrechen O Odeme (Wassereinlagerungen)
O Medikamenteneinnahme @) Fehl-/oder Totgeburt
O Alkohol @) Seelische Belastung
O Rauchen
Sonstiges:
GEBURT UND NEUGEBORENENZEIT
Geburt in welcher Schwangerschaftswoche? (Norm 40): Name der Entbindungsklinik:
War einer der O Kaiserschnitt Gab es O Nabelschnurumschlingung
folgenden Eingriffe O Geburtszange Komplikationen? z.B. O griines Fruchtwasser
notwendig? O saugglocke
Sonstiges
Gewicht GroRe
Kopfumfang APGAR-Werte

Bestanden irgendwelche Auffilligkeiten bei Ihrem
Sohn/lhrer Tochter?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Wurde lhr Sohn/Ihre Tochter nach Geburt in eine
Kinderklinik verlegt?

O Ja O Nein

Wenn ja, warum? In welche Klinik?

Hatte Ihr Sohn/Ihre Tochter in den ersten 4 Lebenswochen eine der folgenden Stérungen oder Erkrankungen?

O Blutgruppenunvertraglichkeit
O Behandlungsbediirftige Gelbsucht

O Fieber/Neugeboreneninfektion

O Neugeborenenkrampfe

Sonstiges:
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ENTWICKLUNG IM SAUGLINGS- UND KLEINKINDESALTER

Wurde lhr Sohn/lhre Tochter gestillt?

O Ja O Nein

Wenn ja, wie lange?

Bitte kreuzen Sie fir jede Beschreibung die zutreffende Zahl an

0= Gar nicht

Friihkindliche Regulation (bis zum 1. Lebensjahr)

1= Ein wenig 2= Weitgehend 3 = Besonders

1 Es gab Ein- und Durchschlafprobleme 0 1 2 3
2 Es gab Fltter- und Trinkschwierigkeiten 0 1 2 3
3 Auffalligkeiten im Interaktionsverhalten (z.B. wenig Blickkontakt) 0 1 2 3
4 Haufiges Schreien (,,Schrei-Baby”) 0 1 2 3
5 Konnte sich nur schlecht beruhigen 0 1 2 3

Kleinkindliche Entwicklung (bis zum 3. Lebensjahr)

6 Auffalligkeiten/Verzégerungen in der Sprachentwicklung 0 1 2 3
7 Verzégerungen in der motorischen Entwicklung (Sitzen, Krabbeln, Laufen) 0 1 2 3
8 Schwierigkeiten in der Sauberkeitserziehung 0 1 2 3
9 LieB sich schnell ablenken 0 1 2 3
10 Klammerte sehr 0 1 2 3
11 Probleme im Kontaktverhalten bei Gleichaltrigen oder Erwachsenen 0 1 2 3
ENTWICKLUNGSDATEN

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter an allen Vorsorgeuntersuchungen bisher teilgenommen?

O Ja O Nein

Alter (z.B.:,,2 Jahre und 3 Monate“)

Alter (z.B.: ,,2 Jahre und 3 Monate*)

Freies Laufen Sauber tags
Erste Worte Sauber nachts
Trocken tags Fahrrad fahren

Trocken nachts
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Motorischer Gesamteindruck Handigkeit aktuell

O Eher geschickt O Eher ungeschickt O Rechtshinder O Linkshdnder O Beidhindig
Sprachentwicklung Logopddische Behandlung?

Gab es Probleme beim Sprechenlernen O Ja O Nein

(Wortschatz, Aussprache, Stottern etc.?):

Weitere wichtige Angaben zur Entwicklung, die wir bislang vergessen haben zu fragen:
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KINDERGARTEN- / VORSCHULALTER

War |hr Kind im:

Von bis (Alter)

Kinderkrippe/-tagesstitte

Regelkindergarten

Sonder-/Forderkindergarten

O] O] O] O

Kinderhort

Ging lhr Sohn/Ihre Tochter

O ungern in den Kindergarten?

O gernin den Kindergarten

Welche der folgenden Verhaltensauffalligkeiten machten Ihnen wahrend der Kindergartenzeit Ihres Kindes Sorgen?

O schlafstérungen O  Ungeschicktheit O Trotz, Ungehorsam

O  Angstlichkeit O Bewegungsstdrungen O Wautausbriiche

O Gehemmtheit, Schiichternheit O Zappeligkeit O Kontaktstérungen

O  Einordnungsschwierigkeiten O Unkonzentriertheit O  Sexuell auffilliges Verhalten

O auffilliges Spielverhalten O Bauchschmerzen O Tics

O Essensschwierigkeiten O Kopfschmerzen O Traurigkeit / Niedergeschlagenheit

Ergaben sich sonstige Schwierigkeiten in der Kindergarten- und Vorschulzeit?
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SCHULE

Wurde lhr Sohn/lhre Tochter von der Einschulung zuriickgestellt? O Ja O Nein

Wenn ja, aus welchem Grund

Welche Schulen besuchte lhr Sohn/lhre Tochter bisher?

Schule von bis

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter eine Klasse wiederholt? O Ja, die . Klasse O Nein

Welche Stirken hat Ihr Sohn/lhre Tochter in der Schule?

Welche Schwierigkeiten oder Schwachen zeigen sich in der Schule?

Mussten Sie sich um die schulischen Angelegenheiten lhres Sohnes/lhrer Tochter kimmern, z.B.

Hausaufgabenkontrolle O Haufig Haben Sie Kontakt mit der O Haufig
O  Selten Schule: O  Selten
O Nie O Nie

Welche schulischen Schwierigkeiten wurden von den Lehrern berichtet?
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Macht Ihr Sohn/lhre Tochter die Hausaufgaben regelmaRig? O Ja

O widerwillig O Nein

Wie arbeitet Ihr Sohn/lhre Tochter bei den Hausaufgaben?

O Zerstreut O Mit haufigen Pausen O Gibt leicht auf

O Verspielt O Ausdauernd O Lustlos

O  Braucht Hilfe O Unordentlich O Muss sich haufig bewegen

O Vertrdumt O Abgelenkt O  Selbststandig

O Konzentriert O Gewissenhaft O Langsam

O Oberflachlich O Braucht Druck von auRen O Macht unregelmiRig Hausaufgaben
Wie verhilt sich ihr Sohn/lhre Tochter vor Klassenarbeiten?

O  Zuversichtlich O Hat keinen Appetit Ist sehr aufgeregt

O Ruhig, gelassen O Erbrechen, Ubelkeit Hat Angst

O Verschweigt Klassenarbeiten O Schlafstérungen Geht nicht in die Schule

Hat Ihr Sohn / lhre Tochter einen Schulabschluss? O  Nein, besucht noch die Schule

Wenn ja, welchen Schulabschluss?:

INTERESSEN UND FAHIGKEITEN

Fertigkeiten: Was finden Sie an lhrem Sohn/lhrer Tochter besonders gut? Womit sind Sie besonders zufrieden?

Freizeitverhalten

Was macht lhr Sohn/Ihre Tochter in der Freizeit (Hobbies,

sportliche Aktivitaten etc.)

Besondere Abneigungen? (Spiele, Tatigkeiten)
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Kann Ihr Sohn/lhre Tochter die Freizeit sinnvoll gestalten? Medienkonsum?
O Ja O Nein Welche Medien besitzt Ihr Kind/kann lhr Kind nutzen?
Er/sie verbringt die Freizeit (z.B. TV, Handy, Tablet, Laptop, PC, Spielekonsolen,

usw.):
O Lieber alleine O Lieber mit Gleichaltrigen
O Lieber mit Erwachsenen O Lieber mit Jiingeren
Er/sie hat Wieviele Stunden darf Ihr Kind Medien

2

O Viele Freunde/ O Wenige Freunde/ pro Tag nutzen:
Freundinnen Freundinnen
O Keine Freunde/ O Wenige, Hat Ihr Kind einen Fernseher im Zimmer?
Freundinnen aber sehr enge Freundschaften O Ja O Nein
Hat Ihr Sohn/lhre Tochter Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen? Beschrdnken Sie aktiv den
Welche? Medienkonsum lhres Kindes?

O Ja O Nein
MEDIZINISCHE ANAMNESE
Hatte lhr Kind schwerwiegende korperliche Erkrankungen? O J1a O Nein
Wenn ja, welche und wann?
Krankenhausaufenthalte, Operationen, Unfalle:
Warum Wann Name der Klinik

Weitere ergdnzende Angaben zu Klinikaufenthalten:
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Hat Ihr Sohn/Ihre Tochter Sehstérungen? O Ja O.Nein

Wenn ja, welche? Brille?

Hat Ihr Sohn/Ihre Tochter Hérstérungen? O.la  O.Nein

Wenn ja, welche? Horgerat?

Hat Ihr Sohn/Ihre Tochter eine Allergie? O.Ja O. Nein

Wenn ja, welche?

Hat Ihr Sohn/lhre Tochter eine chronische Erkrankung? (z.B. Asthma, Diabetes, rheumatische

Erkrankungen) OlJa O Nein
Wenn ja, welche?

Hat oder hatte lhr Sohn/lhre Tochter Krampfanfille / eine Epilepsie? O Ja O Nein

Wenn ja, beschreiben Sie bitte die Anfille:

FAMILIENANAMNESE

War lhr Kind von den Eltern z.B. wegen Krankenhaus- oder
Heimaufenthalt Gber langere Zeit getrennt?

O 1a O Nein

Von Bis

Trennungsgrund

Was trifft fir Ihre Familie zu?

O Eltern leben seit Geburt des Kindes zusammen
O Eltern sind geschieden seit: ..........cceeeeeeecveriverennns

O Mutter/Vater alleinerziehend seit: ........cccoecvuvevennne

O Eltern leben getrennt seit: ..........cccccceverveervenennnan.
O neue Partnerschaft des Vaters seit: .......cc.ccocvvvevrerevennen.

O neue Partnerschaft der Mutter seit: .........cc.ocevvveevrvevrverinnn.

10
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Gibt es in Ihrer jetzigen Partnerschaft Probleme, die sich auf Ihr Kind auswirken? O Ja O Nein

Von wem wurde Ihr Sohn/lhre Tochter bisher vorwiegend erzogen?

O Von beiden Elternteilen O Von der Mutter Wer von den erziehenden Personen hat den

O Von den GroReltern O Vom Vater graﬁten Einfluss auf lhren Sohn/lhre Tochter?

O Sonstige (von wem...)

Unterscheiden sich Vater und Mutter hinsichtlich der ErziehungsmaBnahmen deutlich? O Ja O Nein

Wenn ja, worin?
Ist die Beziehung O besonders eng und herzlich | Ist die Beziehung O besonders eng und herzlich
zwischen Mutter und O ausgeglichen zwischen Vater und O Ausgeglichen
Sohn/Tochter O gespannt Sohn/Tochter O gespannt

Gibt es schwerwiegende korperliche oder seelische Krankheiten oder Stérungen bei Vater, Mutter, Geschwistern oder GroR3-
eltern (z.B. chronische Krankheiten, Depressionen, Alkoholabhingigkeit, Selbstmordversuche)? O Ja O Nein

Wenn ja, welche, bei wem?

Geschwister des Patienten/Patientin

Name Vorname Geburtsdatum Schule / Beruf
WOHNSITUATION
Wohnen Sie seit der Geburt Ihres Kindes in der gleichen Wohnung? O Ja O Nein

Wenn nein, wo haben Sie SONSt NOC GEWONNT? .....c..iiiiiicec et e e e e et e s sae e e saa e e e sae e snaeesnsae s

Ort Von Bis

11
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Teilt Ihr Kind sein Zimmer mit jemandem? O Ja O Nein

VLT e o IO T 2 L Y=Y o o SRR
Gibt es besondere Spannungen oder Probleme zwischen den Geschwistern? O Ja O Nein

WENN JA, WEICNE? .ttt e e e ee e e e e te e e e e e e ee e e esabeeeeeaasaeeeeaastaeaeaaasssaeeeaaasaeeeeannbeeaesasseseeeessssaeeesnnsseesaannsenes

Wieviel Taschengeld erhilt Ihr Sohn/Ihre Tochter im Monat?

Wird lhr Kind zu hauslichen Arbeiten herangezogen? O Ja O Nein
WENN JA, WEICNE? ettt e e e e e et e e e e e s aaeeeesataaeeeaeesbseeeaaasssaeeeesabaeeeeansaeaeaeeasssaeeeesssaeesannnasaeseassaaeseasssaeans
Wie erledigt Ihr Sohn/Ihre Tochter diese Pflichten? O gerne O ungerne O weigert sich oder vergisst

Weitere wichtige Dinge oder noch nicht genannte belastende Lebensereignisse, die wir (iber/von Ihrem Sohn/lhre Tochter

wissen sollten?

Ausgefllt von Datum

Wir danken Ihnen fir das Ausfillen des Fragebogens

Stand 08.2025
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