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Liebe Eltern, mit dem Ausflillen des Fragebogens helfen Sie uns, die Betreuung lhres Kindes gut vorbereiten zu

kdénnen!

Bogen bitte gut leserlich ausfillen
Patient/in [] weiblich ] mannlich
Familienname: PLZ/Wohnort:
Vorname: Stral3e:
Geburtsdatum:
Mutter

Familienname:

Erlernter Beruf:

Vorname: Ausgelibter Beruf:

Geburtsdatum: [ ]Volizeit [] Teilzeit
Adresse: (falls abweichend vom Patienten)

PLZ/Ort: Stralle:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Vater

Familienname: Erlernter Beruf:

Vorname: Ausgelibter Beruf:

Geburtsdatum: [ ]Volizeit [] Teilzeit
Adresse: (falls abweichend vom Patienten)

PLZ/Ort: Stralle:

Telefon:

E-Mail: Handy:

Falls der/die Patient/in von anderen Personen (mit-)erzogen wird:

[] Stiefvater/Lebensgefahrte der Mutter

[] Adoptiveltern

[] Pflegeeltern

[ ] Heim/Wohngruppe

[] Stiefmutter/Lebensgefahrtin des Vaters [] GroReltern [] Andere

Familienname oder Name der Institution:

Adresse: (falls abweichend vom Patienten)

PLZ/Ort: Stral3e:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Sorgeberechtigte/r.:

Geschwister/Halbgeschwister des/der Patient/in

Vor- und Nachname Geschlecht Geburtsjahr Erkrankungen

[] weiblich [_] mannlich
[] weiblich [_] mannlich
[ ] weiblich [_] mannlich
[ ] weiblich [_] mannlich
[ ] weiblich [_] mannlich
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Krankenversicherung:
Name und Anschrift der Krankenkasse:

Hauptversicherter:

Geburtsdatum des Hauptversicherten:

Uberweisender Kinderarzt:

Wer hat uns empfohlen?

Warum wollen Sie |Ihr Kind im SPZ Deggendorf zur Untersuchung anmelden?

Falls Ihr Kind Stérungen bzw. Auffélligkeiten aufweist, wann haben Sie diese zum ersten Mal
wahrgenommen?

Im Alter von:

Welche Hilfe erwarten Sie sich von uns?

Schwangerschaft/Geburt:
In welcher Schwangerschaftswoche (SSW) wurde Ihr Kind geboren?  In der SSW. Geburtsgewicht
Gab es wahrend der Schwangerschaft Komplikationen? [ ] Nein []Ja

Wenn ja, welche?

Gab es unmittelbar nach der Geburt Komplikationen? [] Nein [1Ja

Wenn ja, welche?
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Entwicklung

Sie sind diejenigen, die Ihr Kind am besten kennen. Daher kdnnen lhre Antworten auf die folgenden Fragen fur

uns eine wesentliche Hilfe bei den Untersuchungen sein. Bitte machen Sie ein Kreuz bei der Antwort, die am

ehesten lhre Meinung dber Ihr Kind widerspiegelt und lhrer Einschatzung nach am besten trifft.

Wie schatzen Sie den Entwicklungsstand Ihres Kindes in den folgenden Bereichen ein?

Bewegungstuichtigkeit (z. B. Geschicklichkeit beim Laufen, Klettern, Schwimmen, Fahrradfahren)

[] Uberdurchschnittlich [] Altersgeman [] Unterdurchschnittlich
Handgeschicklichkeit (z. B. Malen, Spielen, Bauen mit Bausteinen, Puzzle legen)

[] Uberdurchschnittlich [] AltersgemaR [] Unterdurchschnittlich
Sprache (z. B. Wortschatz, Nachsprechen, Ereignisse darstellen, Sprechen in vollstandigen Satzen)
[] Uberdurchschnittlich [] Altersgeman [] Unterdurchschnittlich
Selbstandigkeit ( z. B. An- und Ausziehen, Essen, Waschen, Ausfiihren kleinerer Auftrage)

[] Uberdurchschnittlich [] Altersgeman [] Unterdurchschnittlich
Anmerkungen:

Ist Ihr Kind:

Rechtshander

Linkshander

Nicht eindeutig

Kindergarten:
Besucht Ihr Kind einen Kindergarten oder hat es einen besucht [INein []Ja

Wenn ja, welchen?

Schule:
Besucht Ihr Kind eine Schule? [ ] Nein [1Ja
Wenn ja, welche Schule? Welche Klasse?

Wurde Ihr Kind von der Einschulung zuriickgestellt?

In welchen Fachern ist er/sie besonders gut?

In welchen Fachern ist er/sie besonders schlecht?

Hat Ihr Kind bereits eine Klasse wiederholt? ] Nein []Ja

Wenn ja, welche?

Erfolgte bereits ein Schul- oder Klassenwechsel? Nein, ja

Wenn ja, aus welchem Grund?

Bekommt lhr Kind Férderunterricht?

Wurde Ihr Kind bereits vom Schulpsychologen gesehen?




e Elternfragebogen Seite 4 von 6

ponA T Sozialpadiatrisches Zentrum g a: 01,06 2011

Zeigt lhr Kind aufféallige Verhaltensweisen?

[] Kontaktschwierigkeiten [] Konzentrationsschwache
[] UbermaRige Angstlichkeit [] Aggressivitat

[ ] Starker Trotz [ ] Starke motorische Unruhe
[ ] Andere:

Krankheiten/Behinderung des Kindes

Nennen Sie bitte wichtige Erkrankungen, Operationen, Unfélle oder Krankenhausaufenthalte Ihres Kindes!

Jahr Erkrankung Stationarer Aufenthalt? Wo?
[] Nein []Ja:
[] Nein []Ja:
[ ] Nein []Ja:
[ ] Nein []Ja:
[ ] Nein []Ja:
[ ] Nein []Ja:
Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? [ ] Nein []Ja

Wenn ja: Welche?

Hat lhr Kind einen Behindertenausweis? ] Nein []Ja
Erhalt Ihr Kind Pflegegeld? ] Nein [1Ja Pflegestufe:

Krankheiten/Behinderungen/psychische Probleme in der Familie
Gibt es Krankheiten/Behinderungen/psychische Probleme bei Eltern, GroReltern oder Geschwistern?
[ INein []Ja

Wenn ja: Bei wem? Welche Erkrankung?
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Frihere Kontakte zum SPZ Deggendorf oder zur Kinderklinik Deggendorf?

War lhr Kind friher bereits in unserem Sozialpadiatrischen Zentrum? [ ] Nein []Ja
War Ihr Kind friiher bereits in der Kinderklinik Deggendorf [] Nein []Ja
Wenn ja: [] stationar zuletzt im Jahr

[ ] ambulant zuletzt im Jahr

Geschwister im SPZ

Wurde(n) ein oder mehrere Geschwisterkind(er) schon einmal im SPZ Deggendorf untersucht?

[] Nein []Ja

Wenn ja: Name geb. am:
Name geb. am:
Name geb. am:
Name geb. am:
Name geb. am:

Frihere Untersuchungen oder Behandlungen in anderen Einrichtungen

Wurde Ihr Kind aus dem gleichen Grund, der Sie jetzt ins SPZ Deggendorf fihrt, schon anderswo untersucht oder
behandelt? [ ] Nein []Ja

Wenn ja: Nennen Sie bitte moéglichst alle Kliniken und Arzte mit Adresse!

Name und Adresse der Klinik, des Arztes Zeitraum der Behandlung
Wurde oder wird Ihr Kind beim Kinder- und Jugendpsychiater behandelt? [] Nein []Ja
Wenn ja: bei wem? Zeitraum:

Bekommt/bekam lhr Kind:

Fruhférderung: [ ] Nein []Ja Zeitraum: Wo:
Ergotherapie: [ ] Nein [1Ja  Zeitraum: Praxis:
Physiotherapie: [] Nein []Ja  Zeitraum: Praxis:
Logopadie: [] Nein []Ja  Zeitraum: Praxis:
Erziehungsberatung: [ ] Nein [1Ja  Zeitraum: Wo:

Sonstiges:
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Raum fir erganzende Angaben

Vielen Dank fur lhre Mihe!




