Dr.med.Frank Müller  /  Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie

Klassische  Homöopathie

EEG-Labor

Hohenstaufenring 4  (Barbarossaplatz)  /  50674 Köln  / (0221) 240 71 81 /  Fax (0221) 923 02 87

Fragebogen

Datum des Erstgesprächs: .

Daten des Kindes:

Name...................................................................................................Vorname................................................................

Geburtsdatum.....................................Straße.................................................................................

Wohnort mit Postleitzahl.......................................................................Tel..................................

Email…………………………………………….Krankenkasse................................................Kinder-oder Hausarzt.............................................

Daten der Eltern (Stiefeltern, Pflege- Adoptiveltern):

Leben zusammen..................getrennt seit.................................geschieden seit............................

Sorgerechtsinhaber (soweit nicht beide Eltern sorgeberechtigt sind):.................................................................

Mutter :       Name......................................................................................Alter.........................

                     Derzeit ausgeübter Beruf.........................................................................................

Vater:          Name:......................................................................................Alter........................

                     Derzeit ausgeübter Beruf.........................................................................................

(Stiefvater/-mutter ,  Pflegeeltern ,  Adoptiveltern):

Namen ,Alter ,Beruf......................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Besuchskontakte zum Vater /zur Mutter: :......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Geschwister(Halb-Stiefgeschwister):....Name /Alter

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Wer hat noch erzieherischen Einfluß auf das Kind oder lebt mit im Haushalt ? :

Vorstellungsgrund: was führt Sie mit Ihrem Kind zu uns?

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
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Frühere psycholog. Behandlungen (auch Erziehungsberatung, Spieltherapie, schulpsychologischer Dienst,  Jugendamt):

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Entwicklung:    Besonderheiten bei Geburt und im ersten bis dritten Lebensjahr......................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Freies Laufen mit........Monaten-  Erste Worte mit.......Monaten—Tags-und nachts trocken mit........Jahren—Sauber mit............Jahren,  Sprachstörungen:

Trotzphase (2 ½  -4 Jahre):  schwach   /   mittel   /   stark  

Kindergartenzeit:

Einschulung im Jahr......... / jetzige Schule des Kindes:..........................................................

Klasse..............Klassenwiederholung....................Klassenlehrer(in)............................................

Schulprobleme.............................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Interessen des Kindes:
Feste Freunde:  ja  / nein      Besondere Ängste (z.B.Dunkelheit,Gewitter):

Einnässen:                                                     Einkoten/Einschmieren:

Psychosomatische Beschwerden (z.B. Kopf- Bauchschmerzen, Asthma, Neurodermitis, Schlafstörungen):

Ernste Erkrankungen des Kindes (z.B. Operation, Unfälle, Krankenhausaufenthalte) :

Vererbbare Krankheiten , seelische Belastungen und Krisen in der Familie oder bei den Großeltern:

Ernährung (Lieblingsessen, viel Süßigkeiten etc.):

Sie haben drei Wünsche frei. Was würden Sie sich für Ihr Kind oder die Familie wünschen ?

-1-

-2-

-3-                                                                                                            Danke

