Erhebungsbogen fiir Verhaltenstherapie (Kinder)

Bitte filllen Sie diesen Erhebungsbogen zur Ermoglichung einer effizienten
Behandlungstitigkeit sorgfaltig aus. Sollte der Platz fiir einzelne Fragen nicht
ausreichen, benutzen Sie bitte die Riickseiten. Es ist sehr wichtig, dass Sie
diesen Bogen sorgfiltig und vollstindig ausfilllen. Alle Angaben werden
vertraulich behandelt. Im Rahmen von Supervision zur Qualititssicherung und
auch zur Beschleunigung der Formulierung des Antrages zur Ubernahme der
Therapie an Thre Krankenkasse, wird dieser Bogen gegebenenfalls (ohne die
Nennung Thres Namens) anderen psychologischen Kollegen, die ebenfalls der

Schweigepflicht unterliegen, zur Verfiigung gestellt. Dies dient dem Interesse

Ihres Kindes an einer baldigen und effizienten Behandlung.
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Fragebogen zur Kindertherapie

Dieser Fragbogen soll uns helfen, ein méglichst umfassendes Bild von der lebensgeschichtlichen Entwicklung
des zu behandelnden Kindes sowie seines Umfeldes, in dem es sich derzeit befinden und in dem es
aufgewachsen ist, zu bekommen. Das Ausfiillen wird ungefihre eine Stunde dauern. Bitte nehmen Sie sich Zeit
dafiir, und fiillen Sie den Fragenbogen in Ruhe alleine aus und beantworten Sie alle Fragen. Viele Fragen sind
sehr personlich, im Interesse einer Verbesserung der Beschwerden des Kindes. Es ist wichtig, dass sie die
Fragen offen und chrlich beantworten. Rechtschreibung und Formulierungen sind nicht so wichtig, da es auf
den Inhalt und nicht auf die’ Form ankommt Wenn Sie eine Frage nicht schriftlich beantworten méchten,
machen Sie bitte einen entsprechenden Vermerk (Z. B: ,,méchte ich persénlich erldutern®).

Wer fiillt den Fragebogen aus?

CMutter ? [ Stiefmutter ? [JVvater ? [ Stiefvater ?
[JLehrer/in? [] Betreuer/in ? [] Therapeut/in ?

Geburtsdatum des Kindes:

Geschlecht: Om? Qw2

Vorname des Kindes:

Erster Buchstabe des Nachnamens:

Beschreiben Sie bitte in eigenen Worten die fiinf wichtigsten Probleme und Beschwerden des
Kindes, aufgrund derer Sie eine Behandlung aufsuchen. Bitte geben Sie hinter jedem Problem eine
Gewichtung von 1 bis 10 an. 10 bedeutet extrem, 1 bedeutet leicht.

Al Rl I o

Kreuzen Sie an, welche der folgenden Beschwerden auftreten:

Korperlich
[JKopfschmerzen [ Schwindel [J Schwicheperioden [JErmiidbarkeit
[JHerzklopfen [IMagenstérung [] Alptriume [JOhnmachten
O Verdauungsbeschwerden | Appetitlosigkeit [] Gewichtsabnahme ] Gewichtszunahme
(Wie viel?) (Wie viel?)
(Jbergewicht ntergewicht starkes Schwitzen autjucken
] Ubergewich ] Untergewich [ starkes Sch Hautjuck
[zittern [J Atemnot [] Muskelspannung [JMundtrockenheit
Dhéuﬁges Wasserlassen | Wiirgegefiihl [ Kilteschauer [JHitzewallungen
Schlafprobleme
[CJEinschlafstérungen [] Durchschlafstorungen  [] Alptraume ermehrter Schlaf
g g p

[Jmorgendliches Fritherwachen
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Emotionale Probleme

] Angst

O Trauri gkeit

[l Einsamkeitsgefiihle
Clwut

CdRreizbarkeit

Selbstbewertungen

[JSchuldempfinden
[ISelbsthass

[ Panikgefiihle

[] Resignation

[] Niedergeschlagenheit
[1 Argergefiihle

[] Unruhegefiihle

| Selbstabwertung
| Verbitterung

DMinderwertigkeitsgeﬁihle [J 1ch bin nichts wert

[] Spannungsgefiihle

(] Hilflosigkeit

[ Freudlosigkeit

[ Lustlosigkeit

[] Unwirklichkeitsgefiihle

[] Geringer Selbstwert
[ Selbstmordgedanken

] 1ch traue mir nichts zu

Clich weiB nicht, was ich will [J 1ch kenne meine Wiinsche [] 1ch verstehe mich nicht

|:|Es wird alles schlimmer

[CINiemand hilft mir

nicht

[ 1ch verliere die Kontrolle [_] Ich halte nicht durch

[] 1ch muss vor Angst sterben [_] Es hat alles keinen Sinn

[ich werde nichts erreichen [J 1ch kann mir nicht helfen [] Ich bin dumm

[IDenke nur an Probleme

Leistungsfihigkeit

|:| Stiandiges Griibeln

|:|Gedéichtnisschwierigkeiten [] Konzentrationsprobleme [] Denkprobleme

] Entscheidungsprobleme

Sozialer Kontakt

[isoliert
[JKein Familienkontakt

[JSoziale Hemmungen
Ozu wenig Freunde

Energetik

DErschépft

[] Denkunfihigkeit

[] Keine Freunde
] Nur Familienkontakt

[] Vermeidung von
Kontakten

[] Zu viel allein

1 Energielos

Ungewohnliches Denken/Empfinden/Verhalten

DVerfolgungsgedanken

Einstellungen/Eigenarten

[] GroBengedanken
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[] Unbeliebt
[] Partnerlos

] Angst vor Fremden

[] Seelisch abhingig

[J Ausgelaugt

[]Stimmen Horen

[]Schreckhaftigkeit
[CJHoffnungslosigkeit

[ Gefiihlsleere

[] Gefiihlsschwankungen
[J Uberempfindlich

[JIch bin unféhig
[] Selbstmordpline
[CJ Alle anderen sind besser

[J1ch sehe schwarz

L]
[Jich werde zugrundegehen

[Jich schime mich
[CJAlle lachen iiber mich

[JKeine Ausdauer

[JOberflachige Bekannte
[C]Eifersiichtig

[JMisstrauisch

[CJKontaktgestort

[[Jam Ende

[JVisuelle Halluzinationen



[] perfektionistisch [] arbeitsorientiert [] leistungsorientiert [[] Kompromisslos

Schildern Sie kurz, ob die Beschwerden zu einer Reduktion der Freizeitaktivititen fithrten:

Schilder Sie kurz, ob die Beschwerden zu einer Reduktion des schulischen Lernverhaltens fiithren:

Schildern Sie kurz, ob die Beschwerden zu einem Riickzug von Sozialkontakten fiihrten:

Schildern Sie kurz, ob es Dinge gibt, die das Kind aufgrund von Angst vermeidet:

Schildern Sie kurz, wann Ihnen die Probleme/Beschwerden zum ersten Mal aufgefallen sind und wie
sie sich bis heute entwickelt haben:

1. Erstmaliges Auftreten / Ausloser:

E2. Entwicklung der Problem/ Beschwerden:

An wen haben Sie sich bisher wegen der Problem gewandt?

1. Lebensgeschichtliche Entwicklung

Schwangerschaft und Geburt

Gab es Komplikation bei der Schwangerschaft? Wenn ja, wotin bestanden diese?

Wie ist die Geburt verlaufen?

War das Kind geplant?

Bitte beschreiben sie kurz, welche positiven und negativen Verianderungen die Geburt des Kindes mit sich gebracht
hat:

positive Verinderungen | negative Verinderungen
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Kinderkrippe und Kindergarten

Ist das Kind in einer Kinderkrippe gewesen?

Mit welchem Alter ist das Kind in den Kindergarten gekommen?

Aus welchen Griinden ist das Kind erst spiter als mit 3 Jahren in den Kindergarten gekommen?

Wie kommt/kam das Kind mit anderen Kindern im Kindergarten zurecht?

Grundschule

Mit welchem Alter ist das Kind eingeschult worden?

Mit welchem Fichern hat/hatte das Kind Schwierigkeiten?

Hat das Kind eine Klasse wiederholt? Wenn ja welche Klasse wurde wiederholt?

Tja » [Jnein?

In welchen Fachern tut/tat sich das Kind leicht?

Wie kommt/kam das Kind mit den LehrerInnen zurecht?

Wie beurteilen/beurteilten die LehrerInnen das Verhalten des Kindes?

Hort

Besucht das Kind einen Hort? ja> [Jnein ?

Seit wann besucht das Kind einen Hort?

Besuchte das Kind frither einen Hort? Oja-? [Jnein ?

Wie lange besuchte das Kind einen Hort?

Wenn das Kind einen Hort besucht/e, wie haufig und wie viele Stunden tiglich?

Wie sicht/sah das Verhiltnis des Kindes zu den BetreuerInnen aus?

Wie kommt/kam es mit den anderen Hortkindern zurecht?
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Weiterfiihrende Schule

Welche Art von weiterfithrender Schule besucht das Kind?

Welche Schwierigkeiten hat das Kind mit dem Wechsel von der der Grundschule auf die weiterfihrende
Schule gehabt?

Wie kommt es mit Gleichaltrigen zurecht?

Wie kommt das Kind mit den Lehtren zurecht?

Wie beurteil die Lehrer das Verhalten des Kindes?

welche Ficher fallen ihm schwer?

An welchen Fichern hat das Kind Spal3?

Wie waren die Durchschnittsnoten der letzten Zeugnisse?

Hat das Kind eine Klasse wiederholt? Wenn ja, weiche Klasse wurde wiederholt?

Oja? [Jnein?

Hat es eine plétzliche Verschlechterung der Schulleistungen gegeben? [dja? [Onein?

Wenn ja, wann?

Haben Sie eine Idee, womit diese Verschlechterung in der Schule zusammen hingen kénnte?

Wer hilft dem Kind bei seinen Hausaufgaben?

Familie

Alter des Vaters bei Geburt das Kindes: Alter der Mutter bei Geburt des Kindes:
Beruf des Vaters/Stiefvater: Beruf der Mutter/Stiefmutter:

Zahl der Bruder: Alter Zahl der Schwestern: Alter

Wie ist die Beziechung des Kindes zu den (Stief-/Geschwistern?
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Wie ist die Beziehung des Kindes zu seinen Eltern/Stiefeltern?

Beziechung zur Muttet/Stiefmutter Bezichung zum Vater/Stiefvater

Beschreiben Sic kurz die Atmosphire; in der Familie des Kindes:

Wie hiufig kommt es zu Streits?

Wie wird in der Familie des Kindes mit Konflikten/Problemen ungegangen?

Wo wachst das Kind derzeit auf?

Wenn das Kind nur bei einem Elternteil aufwichst, aus welchen Griinden wichst es bei der Mutter / dem
Vater auf?

War das Kind eine Zeit in einem Heim? [Odja- [Jnein ?

Wenn ja, wie Lange?

Im Falle einer Scheidung/Trennung der Eltern: wie ist die Trennung vetlaufen?

Erziehung
Wofiir wird das Kind gelobt/belohnt? Wie wird das Kind belohnt?
Woflr wird das Kind bestraft? Wie wird das Kind bestraft?

Wie viel Zeit verbringen die Eltern tiglich mit dem Kind?

Was unternehmen die Eltern in der Freizeit mit dem Kind?

Wie hidufig kommt das vor?
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Wo liegen Stirken in Fihigkeiten und In welchen Bereichen hat es Schwichen?
Verhaltensweisen des Kindes?

Bitte schildern Sie kurz Verhaltensweisen der Eltern (Mutter, Vater, Erziechungsberechtigte), die
moglicherweise mit zu der jetzigen Problematik gefithrt haben:

Wie wiirden Sie das Kind beschreiben? Bitte kreuzen Sie diejenigen Begriffe an, die ihr Kind
zutreffend beschreiben.

[] zugewandt [ Joffen [ ]freundlich [_Jabgewandt [ Jausdauernd [ ]aktiv [ ] konzentriert [_]unruhig

[] zuriickgezogen [ ] weist anderen die Schuld zu [ ] fithlt sich leicht iibetfordert [ ] gehorsam [_]phantasievoll
[] selbstbewusst [ Jaggressiv [_] hat eine schnelle Auffassungsgabe [ vergesslich [ ] schreit viel [ ] hyperaktiv
[] kreativ [ Junansprechbar [ ]schwer zu lenken [_] gehemmt [ ] beunruhigt []dickkopfig [ ] ungehorsam

[[] stark an eigenen Regeln orientiert [ Jungeduldig [ ] frohlich [ ]ligt andere an [] passiv [_] impulsiv

[] angepasst [ wird leicht wiitend [] redet viel [_] fahrig [ ] sucht Kontakt zu anderen Kindern [_] zuftieden
[] fuhlt sich unterfordert [_] weint hiufig [_] scheint in einer eigenen Welt zu leben [_Junkonzentriert

[[] méchte im Mittelpunkt stehen [ ] fleiBig [ ] zappelig [ ] wendet Gewalt an [ ]interessiert [ ] angstlich

[[] bemerkt Gefiihle anderer [] kontaktscheu [ Jungehorsam [ Jmisstrauisch [ hiufig gelangweilt [ ] ehrgeizig
[[] meidet Kontakt mit anderen Kindern [_] hat wenig Selbstvertrauen [_] begeisterungsfihig [ ]schiichtern

[] sucht nach Aufmerksamkeit [] fuhrt wiederholt einténige Bewegungen aus [_] trotzig []lernt langsam

[] gibt viele Widerworte [_] lisst sich durch Blicke lenken

Freunde/Tagesablauf

Wie viele Freunde hat/hatte das Kind im Kindetgarten?

Wie lange bestehen/bestanden diese Freundschaften?

Geschlecht der Freunde Die Freunde sind/waren | Was spielt/e das Kind mit den Freunden?
[Jalter?

Om? Ow> Cljinger?
[Jgleichaltrig ?

Wie viele Freunde hat/hatte das Kind in der Grundschule?

Wie lange bestehen/bestanden diese Freundschaften?

Die Freunde sind/waren | Was spielt/e das Kind mit den Freunden?
[alter ?

[Jjunger ?
Om? [we [Jeleichaltrig ?

Geschlecht der Freunde

Wie viele Freunde hat das Kind in der weiterfithrenden Schule?

Wie lange bestehen diese Freundschaften bereits?

Bestehen die Kontakte mit den Schulfreunden auch iiber den Schulvormittag hinaus? []ja? []nein?
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Die Freunde sind Was spielt/unternimmt das Kind mit den Freunden?

[]alter ?

[Jjunger?
Om?Ow? [ gleichaltrig?

Geschlecht der Freunde

Hat das Kind Freunde, die nicht mit thm zur Schule gehen? [Qja? [Jnein?
Wem ja, wie viele?

Wie lange bestehen diese Freundschaften bereits?

Geschlecht der Freunde Die Freunde sind Was spielt/unternimmt das Kind mit den Freunden?
[Jalter ?

5 5 [Jjtinger ?
Lm? [w: [ gleichaltrig?

Beschreiben Sie kurz den Tagesablauf eines tiblichen Wochentages (vom Aufstehen bis zum ins Bett gehen)

Beschreiben Sie kurz den Tagesablaufes eines typischen Samstag oder Sonntags (vom Aufstehen bis zum ins Bett
gehen)

Krankheiten/Verlusterlebnisse

\War das Kind oft krank? [ja? [Jnein ?

'Welche Krankheiten hatte das Kind? 'Welche chronischen Krankheiten bestehen?

Umzug, Schulwechsel. Streit 0.4.)

Leidet das Kind noch heute unter diese Verlusterlebnissen? [Jja? [Jnein?

Wenn ja, wie macht sich das bemerkbar?

Welche Verlusterlebnisse hat das Kind gehabt? (Tod in der Familie, Verlust von Freunden durch

Welche Erfahrungen gab es aullerdem, die schwer fiir das Kind waren?
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1. Entwicklungsstand

Welches war das Lieblingsspielzeug des Kindes im Vorschulalter?

Wie lange kam sich das Kind mit einer Das Kind spielt eher...

Sache/Aktivitit beschiftigen? [] alleine ?

[[] mit anderen zusammen ?

[J alleine und mit anderen zusammen ?

Welche Situationen stellt das Kind im Spiel nach? Womit beschiftigt sich das Kind derzeit
vorwiegend in seiner Freizeit?

Welche Hobbys hat das Kind?

Werden die Hobbys von den Eltern geférdert?
(Musikinstrumente, Sportverein,...)

ja> [ nein>?

Wie viel Zeit des Tags verbringt das Kind mit [ Geht das Kind den Hobbys auf eigenen
Computerspielen? Wunsch nach?

[dja? [Joein?

Wie wiirden Sie das Spielverhalten des Kindes beschreiben? Bitte kreuzen Sie diejenigen Begriffe an,
die das Spielverhalten Ihres Kindes zutreffend beschreiben.

|:| ausdauernd |:| aktiv D konzentriert Dzurﬁckgezogen D phantasievoll D aggressiv |:| bewegt sich nicht gern
|:| spielt nur nach Aufforderung der Eltern/Bezugspetsonen |:| schreit Dmacht hiufig etwas kaputt im Spiel

[] hyperaktiv [ ] kreativ [ ]setzt sich gegen andere durch [_] ungeduldig [] fréhlich [] passiv [] impulsiv

[] witend []agil [ Jkann mit wenigen Utensilien viel machen [_]witft mit Spielzeug [ ] zuftieden [_] weint

|:| ehrgeizigD unkonzentriert Dspielt vorwiegend allein D fordert anderen zum Mitspielen auf

|:| wiederholt hiufig einténige Bewegungen oder einfache Worte D wechselt sehr hiufig das Spielzeug |:| malt
|:| bastelt D baut etwas |:| spielt drauBBen |:| bewegt sich gern D ahmt Gerausche nach D singt |:| tanzt

|:| stellt Situationen nach |:| braucht viel duBere Anregung zum Spielen

Motorische und sprachliche Fahigkeiten

Welche motorischen Fihigkeiten beherrscht das Kind? Bitte kreuzen Sie diejenigen Begriffe an,
welche die motorischen Fihigkeiten ihres Kindes zutreffend beschreiben.

[ Klettern [[] Purzelbaum schlagen [[]Knépfe auf- und zuknépfen [[]Schuhe binden
[[] mit Messer und Gabel essen [_] sich alleine waschen [_] einen Ball fangen [] cinen Ball wetfen
D schnell rennen D Rad fahren

Wann hat das Kind gelernt Rad zu fahren?

Worin bestehen motorisch Schwierigkeiten? Bitte kreuzen Sie diejenigen Bewegungsabliufe an, welche
ihr Kind nicht beherrscht.

[] Klettern [[] Purzelbaum schlagen [_] Knopfe auf- und zuknépfen [_]Schuhe binden [_] schnell rennen
[] mit Messer und Gabel essen [_] sich alleine waschen [_] einen Ball fangen [_] einen Ball werfen [ ] Rad fahren
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Mit wie vielen Jahren hat das Kind | Wann hat es begonnen, ganze Spricht das Kind heute ganze

seine ersten Worter gesprochen? Sitze zu sprechen? Satze?
Ist das Kind Legastheniker? Seit wann besteht eine Lese- und | Wenn das Kind Legastheniker
Rechtschreibschwiche? gewesen ist, von wann bis wann

bestand die Lese- und
Rechtschreibschwiche?

Wie gut ist die Artikulation des Kindes? Stottert oder poltert das Kind? (Unzutreffendes bitte
streichen)

Wie gut driickt das Kind sich sprachlich aus?

Bestehen Schwierigkeiten beztliglich des Sprachverstindnis des Kindes O a2 [ nein ?

Wenn ja, worin bestehen die Schwierigkeiten beztiglich des Sprachverstindnisses?

Entspricht die Leseleistung des Kindes detjenigen anderen Kinder? dja-> [Jnein?

Wiirde man aufgrund des Gesamteindrucks des Kindes vermuten, dass seine Leseleistung besser wire als sie
tatsdchlich ist? Ojav [Onein?

Bestehen Schwierigkeiten bei der Benennung von Objekten?

Oja? [Jnein?

Wem ja, wotin bestehen die Schwierigkeiten bei der Benennung von Objekten?

3. Aktuelle Symptomatik/Therapieziele

Wovor hat das Kind Angst?

Seit wann besteht diese Angst?

Wie dulert sich die Angst?

Weiche Begleiterscheinungen treten in Zusammenhang mit der Angst auf (z. B. Zittern, Kurzatmigketit,
schreien, weinen, ethohter Herzschlag, Bauchschmerzen,...)?
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IKam beziiglich des Finsetzens der Beschwerden ein Zusammenhang zu einem besonderen
Lebensereignis hergestellt werden? [Jia-> [] nein?

Wenn ja, zu welchem?

Wann/ in welchen Situationen setzen die Beschwerden verstarkt/ gehiuft ein?

Bestehen die Probleme auch in der Schule?  []ja? [] nein?
Wie gehen Eltern mit den 'Wie gehen Lehrer mit Wie gehen Bezugspersonen mit
Beschwerden um? den Problemen um? den Problemen um?

In welchen Situationen treten die Probleme seltener auf?

'Wie berichtet das Kind selbst von seinen Beschwerden?

Von welchen Gedanken, die in Zusammenhang mit den Beschwerden stehen, berichtet das Kind?

Von welchen Gefiihlen, die in Zusammenhang mit den Beschwerden stehen, berichtet das Kind?

Von welchen korperlichen Reaktionen, die in Zusammenhang mit den Beschwerden stehen, berichtet
das Kind?

IAn wen wendet sich das Kind mit seinen Beschwerden?

\Woran wird das Kind durch die Beschwerden gehindert?

Welche Verinderungen wiinscht sich das Kind selbst'?

Welche Verinderung wiinschen sich die Eltern/Bezugsperson/en?

Fir wie wichtig erachten Sie die Behandlung?

[ nicht wichtg ? [] wichtg ? [ sehr wichtig ?
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Ist das Kind oft traurig? [Jja? [] nein ?

Zieht sich das Kind stark zuriick? Oia>? [ nein ?

Wie hiufig ist es traurig (Stunden, Tage, Wochen)?

Gibt es eine oder mehrere offensichtliche Griinde fiir diese Traurigkeit?

Bettnissen Einkoten
[ [ [ 1 ] ] [
besteht? besteht nicht?  tagsiiber ? nachts ? | besteht?  besteht nicht? tagsiiber ? nachts ?
[] es hat schon saubere Phasen gegeben? [ es hat schon saubere Phasen gegeben?
[0 es hat keine sauberen Phasen gegeben? [ es hat keine sauberen Phasen gegeben?

Gibt es einen oder mehrere offensichtliche Griinde fiir das Bettniassen/Einkoten?

Geht das Kind gerne in die Schute? Oija? [] nein? [ weder gern noch ungern ?

Gibt es Probleme morgens vor der Schule? []ja> [] nein?

Wenn ja, wie dullern sich diese Probleme?

Wie viele Mahlzeiten nimmt das Kind téglich ein?

Wie viel isst das Kind tdglich (eher zu wenig, eher zu viel)?

Verweigert es die Nahrung?  [] ja? [] nein?

Wem ja, seit wann?

GroBe des Kindes: Gewicht des Kindes:

Besteht selbstschidigendes Verhalten?  [] ja? [ nein?

Wenn ja, wie dullert sich dieses Verhalten?

Ist das Kind korpetlich missbraucht worden? [ ja? [ nein ?

Ist das Kind straftillig geworden? | Wenn ja, wodurch? Welche Strafe folgte?

Oja? [] nein?
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