Anamnesefragebogen/Eltern zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Name Ihres Kindes 
:_________________________________
geb.:_______________
Wohnort

:______________________________________________________
Körpergröße

:_____________________

Gewicht:__________________
Name der Eltern
:________________________________________________
Telefon/Handy
:________________________________________________
(der Eltern)
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen so vollständig wie möglich aus. Sie erleichtern dadurch das Erkennen der Problemzusammenhänge und auch die Durchführung der Behandlung. Die aufgeführten Fragen sind eine Vorbereitung auf das Gespräch mit Ihrem Therapeuten. Sie können dann im Gespräch Ihre Angaben jederzeit noch ergänzen oder korrigieren. Viele der folgenden Fragen sind sehr persönlich. Ihre Angaben werden daher streng vertraulich behandelt. Es ist keinem Außenstehenden ohne Ihre Erlaubnis gestattet, diese Daten einzusehen. Nehmen Sie sich zum Ausfüllen mindestens 1-1,5 Stunden ungestörte Zeit.
Angaben zu den Eltern / Familie
Alter der Mutter:_______
Berufsausbildung/Tätigkeit:________________________________
Alter des Vaters: _______
Berufsausbildung/Tätigkeit:________________________________
Alter und Geschlecht der Geschwister
:____________________________________
Das Kind lebt bei?
:______________________________________________________
Wenn Eltern getrennt lebend – Wie ist die Besuchsregelung?
________________________________________________________________________
Gibt es evtl. einen neuen Partner? Alter? Berufsausbildung/Tätigkeit?
________________________________________________________________________________
Welche Probleme, Symptome beobachten Sie bei Ihrem Kind?
Welche Sorgen machen Sie sich bezüglich Ihres Kindes?
Bitte beschreiben Sie möglichst konkret. Wenn erforderlich, benutzen Sie zusätzliche Blätter.
· ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
Wann traten die jeweiligen Probleme zum ersten Mal auf?    __________________________
Gab es in der Vergangenheit, besondere Ereignisse, die für das Kind schwierig waren? Die es belastet haben? (Umzüge, Tod des geliebten Haustiers, Erkrankungen, Todesfälle, Unfälle etc. )
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Entwicklung
Verlauf der Schwangerschaft:___________________________________________________
___________________________________________________________________________
Verlauf der Geburt:___________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Wie war Ihr Kind als Baby?
________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Kindergartenbesuch von :__________ 
bis____________
Wie war der Besuch des Kindergartens? Was haben Erzieher rückgemeldet?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Schule
Name und Art der Schule
:________________________________________________________
Klasse:______________
Schulleistungen:____________________
Beziehung zu Mitschülern? :_________________________________________________________
Schulischer Verlauf – Gab es Klassenwiederholungen? Gab es einen Schulwechsel? Warum?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Freizeitaktivitäten des Kindes? _______________________________________________________
Körperliche Entwicklung
Nennen Sie bitte die wesentlichen Erkrankungen Ihres Kindes, sowie Krankenhausaufenthalte, Unfälle und Operationen.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Chronische Erkrankungen? Allergien?
________________________________________________________________________________
Nimmt das Kind zur Zeit Medikamente? Welche?________________________________________
Wurden schon mal psychologische Test durchgeführt? Ergebnisse? (Bitte Berichte mitbringen)
________________________________________________________________________________
Wurde schon mal Ergotherapie oder Logopädie durchgeführt? Wann? Wie lange? Weswegen?
________________________________________________________________________________
Aktuelle Familiensituation
Wie ist das Verhältnis Ihres Kindes zu den Familienmitgliedern? Was machen sie gemeinsam?
Mit der Mutter:___________________________________________________________________
Mit dem Vater:___________________________________________________________________
Mit den Geschwistern:_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Gibt es andere wichtige Kontaktpersonen für Ihr Kind?
________________________________________________________________________________
Gibt es Belastungen in der Familie? (enge Wohnverhältnisse, finanzielle Schwierigkeiten, Erkrankungen von Familienmitgliedern etc.)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Ehe und Partnerschaft der Eltern
(Seit wann sind sie zusammen? Verheiratet? Getrennt? Gab es Ehekrisen? Gibt/gab es oft Streit?
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Welche Schwierigkeiten gibt es im Zusammenleben der Familie? Gibt es oft Streit und weswegen?
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Wie ist der Medienkonsum in der Familie? Nutzung von Spielekonsolen, Smartphones, TV, PC, Tablet? Wieviel? Und was? Gibt es Regelungen? Wie ist die Vorbildfunktion der Eltern?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Verhaltensanalyse
Wie ist das Problem Ihrer Meinung nach entstanden?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Welche möglichen Ursachen sehen Sie? (z. B. Komplikationen während der Schwangerschaft/Geburt, Erkrankungen des Kindes oder anderer Familienmitglieder, Erziehungsunsicherheiten oder Zeitmangel der Eltern, Frühe Trennungen von den Eltern, Begabungsdefizite etc.)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Wann und in welchen Situationen tritt das Problem häufig oder regelmäßig auf?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Unter welchen Bedingungen tritt das Problem nicht oder nur selten auf?
___________________________________________________________________________
Welche typischen Gedanken äußert Ihr Kind in diesen Problemsituationen?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Welche Gefühle äußert Ihr Kind in diesen Problemsituationen?
___________________________________________________________________________
Welche Körperreaktionen zeigt Ihr Kind in diesen Problemsituationen?
___________________________________________________________________________
Welches Verhalten zeigt Ihr Kind in diesen Situationen?
___________________________________________________________________________
Mit welchen Veränderungen in der Familie oder Lebenssituation könnte das Problem zusammenhängen?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Wie verhält sich die Umgebung (Mutter, Vater, Großeltern, Geschwister, Erzieher, Lehrer, Nachbarn usw.) wenn das Problemverhalten auftritt?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Was würde sich in Ihrer Familie positiv + oder negativ- verändern, wenn das Kind keine Probleme mehr hätte?
___________________________________________________________________________
Welchen möglichen Gewinn hat das Kind oder die Angehörigen von dem Problem?
___________________________________________________________________________
Was erleben Sie als hilfreich im Umgang mit den geschilderten Problemen?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Was ist weniger hilfreich?
___________________________________________________________________________
Was haben Sie (Mutter, Vater, Kind) bereits bisher versucht, um sich zu helfen?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Gibt es bereits eine Diagnose? Wer hat Sie gestellt?
___________________________________________________________________________
Wer in der Familie (oder Verwandtschaft) leidet oder litt unter ähnlichen Problemen?
___________________________________________________________________________
Welche Behandlungsversuche wurden bisher unternommen und was haben diese bewirkt?
 ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Welche Stärken / Ressourcen sehen Sie bei Ihrem Kind?
________________________________________________________________________________
In welchen Situationen kann Ihr Kind entspannen und auftanken?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Gibt es noch irgendetwas was ich wissen sollte, wonach hier aber nicht gefragt wurde?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Geschafft!!
Vielen Dank für Ihre Bemühungen
