nr. med "“rian Scllalllllalllier Hauptpraxis Regensburg (Postadresse)

Hans-Sachs-Str. 9a, 93049 Regensburg
Facharzt fur I_<|nc_ler- und _ Filiale Weiden
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie Braunmiihistr. 15, 92637 Weiden

Filiale Schwandorf
Marktplatz 28, 93421 Schwandorf

Zentrale Rufnummer
Tel: 0941 6408220
Fax: 0941 640 822 29

info@drschalkhausser.de
www.drschalkhausser.de

Vorzugsweise Termine gewtiinschtin: O Regensburg O Schwandorf O Weiden

NaAME, VOINAINE: .. .cooeeieieineeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeveetee e e Geburtstag:.......c.cceevvunee.
O ménnlich O weiblich Staatsangehorigkeit:........coccceoveviniiinencnninn.
SHraf3e:. .o LandKreis.......cccceeveveeinecenericnecnicrcine,
Postleitzahl:..........cccccvecennennns WORNOTL:. ..ottt
Lebt bei den Eltern: O ja Wenn nein, bei wem und wo: ..o

Sorgerecht: O alleine O gemeinsam

gesetzlicher Vertreter/Sorgerecht: O Spalte1 O Spalte2 O Spalte 3

Spalte 1 2 3
Mutter Vater Stief-, Pflege-, Adoptiv-
Eltern, Vormund, o.4.
Telefon
Mobil
Faxnummer
Email

Name, Vorname:

Geburtstag;:

Arbeitgeber:

Beihilfeberechtigt: Oja Onein Oja Onein Oja  Onein

Beruf:

Berufstitig O nein O ganztags O O nein O ganztags O nein O ganztags

halbtags O halbtags O halbtags

Staatsangehorigkeit:
Qualitdt und
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Krankenkasse mit Versicherten-Nr.:

(siehe Versichertenkarte)

Ort:
Krankenkassen-Nr.: Status:
Uber wen ist das O Vater O Mutter

Kind versichert?

Schule/ KIasSe: ......ccouevueeienrieiiieeeeiesteeeeee e Kinderarzt/Ort: ......ccoeoveeieviieeee e

Kinderarzt /-drztin, Hausarzt/-drztin oder Einrichtung/Person/ (Name und genaue

Anschrift, Tel.-Nr.) die Sie an uns verwiesen hat: ..........c.ccoceeveeiiivieniececccee e,

Weshalb mochten Sie Thr Kind vorstellen?

In welchem Bereich sehen Sie bei IThrem Kind Probleme?

O Korperbeherrschung und
Bewegung

O Verhalten

O Intelligenzentwicklung

O Umgang und Spiel mit anderen
Kindern

O Sprachentwicklung

O Erziehung

O Aggressivitit

Konnen Sie die Probleme genauer beschreiben?

Oooooooooao

schulische Leistungen
Stimmungsschwankungen
Wachstum und Korperbau
Erndhrung

Anfille
Migréne/Kopfschmerzen
Einnissen/Einkoten
Schlafstorungen

Sonstiges: ..o

DR.MED.F.SCHALKHAUSER ¢ HANS SACHSSTRASSE 9A « 93049 REGENSBURG
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Welche Hilfe und Untersuchungen erwarten Sie?

Fragen zur Schwangerschaft

Die wievielte Schwangerschaft war es? ...
Hatte die Mutter frither Fehlgeburten? (wWann?) ...
Wie alt waren die Eltern bei der Geburt des Kindes? Mutter........... , Vater .......... Jahre
Nahmen Sie wahrend der Schwangerschaft Medikamente ein? O Ja O nein
WELCRIE? ...t e
Zeigten Ultraschall-Untersuchungen Auffilligkeiten? Welche? ...,
Bestanden in der Schwangerschaft besondere Belastungen oder Krankheiten wie z.B.:
O Blutungen/drohende Fehlgeburt O Zuckerkrankheit

O hoher Blutdruck/ EPH-Gestose O seelische Belastungen

O Infektionskrankheiten O Andere (bitte angeben)

O Operationen e

Fragen zur Geburt

In welchem Krankenhaus hat die Mutter entbunden? ........oooooeeeeeeeeeeeee e,
Errechneter GebUTTSTOIIIIIE .ooe ittt e e e ee et e e e e e e e e eeeeeeseesereareeees
Entbindung: O termingerecht O zufrih ... Tage/Wochen
O zuspit.............. Tage/Wochen
Qualitat und
Entwicklung i
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War das Fruchtwasser O griin O zu viel O zu wenig
War die Nachgeburt (Plazenta) O auffillig O zuklein O vernarbt

Gab es Erschwernisse bei der Geburt wie z.B.:

O Zwillinge O Steifslage O Kaiserschnitt O Saugglocke

O andere (bitte DESChIEIDEN) tuuveuuiieruineineiueieeiieieiiiiieineieeieiierneiesaeiaeiecsseecssesesnorstescsssescsssssssssscsnsssenncnne

Fragen zum Neugeborenen

Siehe Ul und U2 im Vorsorgeheft

Gewicht........c........ g Lange ..o cm  Kopfumfang ... cm
Hat ihr Kind sofort nach der Geburt geschrieen? OJa O nein
Wurde ihr Kind beatmet? OJa O nein wielange? ...,
Nabelarterien pH-Wert: .........ccccccneee. Apgarwerte
Wurde ihr Kind in eine Kinderklinik verlegt?
OJa Onein

ANSCATIft. ..o

Traten in den ersten Lebenswochen Komplikationen auf wie z.B.

O Infektionen O Krampfanfille O andere........ccccovenenuenne.

Wie hat sich Ihr Kind in den ersten Lebensjahre entwickelt ?

In welchem Alter begann es,

Sie anzublicken frei zu gehen
zu lacheln erste Worte zu sprechen
zu greifen kurze Satze zu sprechen
sich zu drehen Tagstiber sauber zu werden
frei zu sitzen Nachts sauber zu werden
zu krabbeln Nasst/kotet wieder ein, seit wann
Qualitat und
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Beginn der Pubertit

O Befindet sich noch nicht in der Pubertit
Bei Mddchen: erste Monatsblutung im Alter VO ..........cccceueivieeniniiiniicniniciccecccee,

Bei Jungen: Stimmbruch im Alter VON ........ccccciviiininiiiniiciiccccce e

Was spielt Ihr Kind besonders gerne?

Nimmt Thr Kind (ein) Medikament(e) ein?

O Nein O Ja Prdparat/Name..................... Dosis in.... mg Schema z.B. ,,1-0-0“

Fragen zu Familie, Kindergarten und Schule

Geschwister:

Schreiben Sie bitte die Namen aller Ihrer Kinder auf und aller anderen Kinder, die in der Familie leben (auler das angemeldete
Kind)

‘ Name ‘ Geburtsdatum ‘ welche Schulart und Klasse | besondere Probleme oder
(bzw. berufl. Ausbildung) Krankheiten

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

Sind die Eltern

O verheiratet Oin ehedhnlicher Gemeinschaft TSI | AR

O getrennt, seit .......cccoevuvuvecccncncnennnne. O geschieden, seit..........c.ccccevuvuvecccninnnnes

Bei Scheidung/Trennung der Eltern, wie hiufig ist der Kontakt zum anderen Elternteil?

O tiberhaupt NICht, SEIt.......cccoviiieueiirieieicicce et e

Oetwaalle ..ccooueeeeeennnn... Wochen, bzw. ....ueeeeeeeeee. Monat

Entwicklung in
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Wer betreut Ihr Kind, wenn es von der Schule/Kindergarten nach Hause kommt?

Welche weiteren Personen leben zusammen mit IThrem Kind im gleichen Haushalt

und iiben einen Einfluss auf die Erziehung aus?

Sind sich die Eltern/Bezugspersonen hinsichtlich der Erziehungsmafinahmen im

Allgemeinen einig?
Oja
O hdufig uneinig

O entfillt, da nur ein Elternteil erzieht

Wie ist das Verhiltnis zwischen Kind und Eltern?
O Besseres Verhiltnis zur Mutter

O Besseres Verhiltnis zum Vater

O Verhiltnis zu Mutter und Vater gleich gut

O Verhiltnis zu Mutter und Vater gleich schlecht

Wie vertragt sich das Kind mit seinen Geschwistern?

(Bitte jeweils angeben, um welches Geschwister es sich handelt.)

O Im Allgemeinen gut

O Nicht 50 gut, Mt ...cocviiiiiiiic e

O SCRIECIE, TIIE ettt e e e e e e e eaae e e eeeeaeeeeeeaaeeeeeennes

O Entfillt, da keine Geschwister

O Haéufigster Anlass zu Streit

Hat es Freunde/Freundinnen?

O Ja, Anzahl .........ccccuvuene.. O Nein

Maogen Sie diese Freunde/Freundinnen?

OJa O Einen/einige nicht,
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Wie hidufig verbringt das Kind seine Freizeit mit Freunden?
O Fast taglich O Nicht taglich, sondern ..........ccccocecevcviinnene.

O Ist lieber fiir sich allein

Wie vertragt sich Thr Kind in der Gruppe?

O Kommt gut mit anderen aus

O Sucht andere zu beherrschen O Beschimpft andere oft
O Leicht durch andere zu beeinflussen O Wird oft von anderen beschimpft
O Will haufig alles bestimmen O Prahlt gerne vor anderen, gibt an
O Nimmt anderen gerne etwas weg O Zieht sich oft zurtick
O Zwickt, sto3t, schldgt andere haufig O Wird von anderen wenig beachtet
O Wird von anderen haufig gezwickt, oder gemieden
gestofien oder geschlagen O 5S0NStIGES .....cvveiiiiiciciiiiccc

Besucht(e) Ihr Kind eine(n)
O Krabbelstube O Kindergarten O Kinderhort fiir Schulkinder
O Schulvorbereitende Einrichtung (SVE)

Wie ist/war dort Verhalten?

ohne Probleme | es gab Schwierigkeiten, weil

Krabbelstube O
Kindergarten O
Kinderhort O
SVE (@)

Welche Schule besucht(e) Ihr Kind?

O Diagnose- und Forderklasse O Grundschule O Mittelschule

O Schule mit besonderem Forderangebot .............cccccooviiiiiiiiniiiiiiiiiicccc e,
O Realschule O Gymnasium O Mittelschule M-Zug O Sonstige: ..........cccccoevivuiiniecnnes
Adresse Und Tel: ...

Qualitat und
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Wie heifst die Klasslehrerin/der Klasslehrer? ............cocooieieeienieceececieseeeeee e

Klasse .....ccccoeivveincricnnnne. Jahr der Einschulung ..........cccccccoeiinininninnnnee.
O Vorzeitige Einschulung O Verspétete Einschulung (Zurtickstellung)
O Uberspringen der Klasse O Wiederholen der Klasse

Regelmifligkeit des Schulbesuchs

O verspitet sich oft O schwiénzt haufig O regelmafig
O zeitweise keine Schule besucht, VON .....eeveeeeeeeeeeeenn. DiS..eeeiiiieeeeeeeeee e,
O fehlt Oft, WEGETN......c.ooiiiiiiiici et sttt v

Geht das Kind gern zur Schule?

O Im Allgemeinen ja O nein O hat regelrecht Angst vor der Schule

Gibt es Probleme beim Lernen/bei den Hausaufgaben? Wenn ja welche ?

Ist die Versetzung in die nichste Klasse gefdhrdet?

O nein O ja, wegen der Facher ...,

Untersuchungen und Behandlungen

Wo haben Sie Ihr Kind schon zu Untersuchungen vorgestellt?
Wer behandelte Ihr Kind friiher oder behandelt es noch jetzt?

Beruf oder Therapiestelle*) Wann? Wegen welcher Erkrankung?
Name, Anschrift von- bis Aus welchem Anlass?

*) z.B. prakt. Kinderarzt, Kinder- und Jugendpsychiater , Augenarzt, Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Orthopéidie, Physiotherapeut,
Ergotherapeut, Logopddie, Psychologe, Frithforderstelle, Erziehungs-, Jugend- und Familienberatungsstelle, Allergologe

Qualitat und
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In welcher Klinik wurde Thr Kind stationir behandelt?

Anschrift der Klinik Wann? Wegen welcher Erkrankung?
von- bis Aus welchem Anlass?

Bisher durchgefiihrte spezielle Untersuchungen (ambulant oder stationair)

O EEG O Psychologischer Test O Computertomogramm (z.B. Kopf)
O Kernspintomogramm O Horpriifung O und andere ergdnzende Angaben

Der Fragebogen wurde ausgefiillt von:

............................................................................... Datum: ..o,
Unterschrift Erziehungsberechtigte:
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