nr. med I‘Illrian Scllalllllallliel‘ 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

Fragebogen zur Gruppentherapieanmeldung

NaAME, VOINAINE:....coooeeeieeeeeeeeeeeeeeeeteeeeee e e eeve et ee s e e Geburtstag:.......c.cevvuenene.
O ménnlich O weiblich Staatsangehorigkeit:........cccccooveviniiincccneninnn.
Strafie:. ..ot LandkKreis.......cccceveveeneveniericineinciciinen,
Postleitzahl:..........cccccvveenninnnns WORNOTL: ...ttt
Lebt bei den Eltern: O ja Wenn nein, bei wem und wo: ..o,

Sorgerecht: Oalleine O gemeinsam

gesetzlicher Vertreter /Sorgerecht:

OSpaltel OSpalte2 OSpalte3 O Anderer (Name/Str./PLZ/Ort/Tel.)lueveurveuereereemrueneneerennns
Spalte 1 2 3
Mutter Vater Stief-, Pflege-, Adoptiv-
Eltern, Vormund
Telefon
Mobil
Faxnummer
Email

Name, Vorname:

Geburtstag;:

Arbeitgeber:

Beihilfeberechtigt: O ] a O nein O ja O nein @) ja O nein

Beruf:

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

halbtags O halbtags O halbtags

Staatsangehorigkeit:

Krankenkasse mit Versicherten-Nr.:

Ort:

Krankenkassen-Nr.: Status:

(siehe Versichertenkarte)

Uber wen ist das O Vater O Mutter

Kind versichert?
Qualitat und
Entwicklung in
Praxen®
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Kinderarzt /-arztin, Hausarzt/-adrztin oder Einrichtung/Person (Name und genaue

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

Konzentrationstraining
Rechtschreibtraining

Gruppe fiir Hochbegabte

Training der soziale Kompetenz ,, SoKo”
AD(H)S Elterngruppe

Ooooogo

Konnen Sie die vorliegenden Probleme und Ihre Wiinsche kurz beschreiben?

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

Kinder- und jugendpsychiatrische Abklirung
O EIfOIGE DO ..o e
DIQGNOSE  ...ooviiiiiiiciii e
Noch nicht erfolgt / nicht notwendig

Erwiinscht

O NeinOJa Prédparat/Name..................... Dosis in.... mg Schema z.B. ,, 1-0-0”
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Fragen zur Familie

Sind die Eltern
O verheiratet O in ehedhnlicher Gemeinschaft SCIE we e
O getrennt, S€it .......cccecevevieerervcrcnenecnnn O geschieden, seit..........cccecvveenincrinnee.

Bei Scheidung/Trennung der Eltern, wie hiufig ist der Kontakt zum anderen Elternteil?
O tiberhaupt Nicht, SEit........cccoivieuiiirieiiriiiiiicie e
Oetwaalle ..ccouueeeeeennnn.. Wochen, bzw. ...cccooueeeeeen... Monate

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

Fragen zu Sozialkontakten

Hat es Freunde/Freundinnen?
O Ja, Anzahl .........ccccuveuene.. O Nein
Wie vertradgt 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, stofdt, schldagt andere haufig O Wird von anderen wenig beachtet
O Wird von anderen hdufig gezwickt, oder gemieden
gestofien oder geschlagen O SONSHIES ...
QE
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Welche Schule besucht(e) Ihr Kind?
O Diagnose- und Forderklasse O Grundschule O Mittelschule

O Schule mit besonderem Forderangebot

O Realschule O Gymnasium

Klasse .....cccccovviviiiiiiniiinnne, Jahr der Einschulung ............cccoiiiiinnnn,
O Vorzeitige Einschulung O Verspitete Einschulung (Zurtickstellung)

O Uberspringen der Klasse O Wiederholen der Klasse

Der Fragebogen wurde ausgefiillt von:

............................................................................... Datum: ..o
Qualitit und
Entwicklung in
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