Fragebogen zur Lebensgeschichte und Symptomatik
Dieser Fragebogen dient zur Vorbereitung des Antrags auf eine Therapie für Ihr Kind. Bitte tragen Sie nur einige Stichwörter ein. Falls Sie die eine oder andere Frage nicht verstehen, lassen Sie sie bitte frei oder markieren Sie sie mit einem Fragezeichen. Sie können ihn gerne mit dem Computer ausfüllen und mir zumailen unter info@praksis-kjp.de, ihn mir zusenden (PRAKSIS - D. Schardt, Cheruskerstr.50, 45479 Mülheim/Ruhr) oder ihn ausdrucken und Ihrem Kind in der nächsten Sitzung mitgeben.
1. 
Allgemeines                 erster Buchstabe des Nachnamens:             Geburtsdatum:
Das Kind/der Jugendliche lebt bei (Mutter, Vater, Schwester, Bruder, …)?                       (Bitte alle Personen nennen!) 
_____________________________________________________________________________________________ 
Seit wann? _______________________Falls es nicht bei den Eltern lebt, weshalb? __________________________ 
Schulart: ___________________________________________________________  Klasse: ___________________
Körpergröße: ________ cm, Körpergewicht: _________ kg,   Familiensprache(n)_____________________________
2. 
Zur Problematik 
Beschreiben Sie kurz mit eigenen Stichworten die Beschwerden, weswegen Sie eine psychotherapeutische Behandlung (für Ihr Kind) möchten: 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Unterstreichen Sie bitte alles, was für auf Ihr Kind zutrifft
Kopfschmerzen; Schwindel; Schwächeperioden (Ohnmacht); Müdigkeit; Herzklopfen; Magenbeschwerden; Heißhunger; Appetitlosigkeit; Verdauungsstörungen; Schlaflosigkeit; Alpträume; Spannungszustände; Unruhe; Bauchschmerzen; Eifersucht; Einnässen; Einkoten; Atembeschwerden (Asthma); Aggressivität gegen sich selbst, gegen andere, gegen Gegenstände; Regelverstöße; Wutausbrüche; Lügen; Nägelkauen, Nervöse Zuckungen; Sprechhemmungen; Suchtartiges Verhalten; starker Alkoholgenuss; Zittern; hoher Medienkonsum; Einnehmen von Beruhigungsmitteln; Einnehmen von Drogen; Depressionen; Selbsttötungsgedanken; Stehlen; Weglaufen; Feuerspiele; Unfähigkeit, sich zu entspannen; Ängste; Panikgefühle; sexuelle Auffälligkeiten; Unzufriedenheit mit sich selbst; Minderwertigkeitsgefühle; Schwierigkeiten sich zu amüsieren; Schulverweigerung; zu anspruchsvoll; Schüchternheit; Hemmungen; Kontaktschwierigkeiten; Sprachstörungen; unfähig Freundschaften zu schließen; Gefühl von Einsamkeit; unfähig Entscheidungen zu treffen; Konzentrationsstörungen; schlechte Familienverhältnisse. 
Seit wann treten die Beschwerden auf? 
_____________________________________________________________________________________________ 
Belastende Ereignisse für das Kind, z.B. Krankheiten in der Familie, Todesfälle, Veränderungen: 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Welches sind die typischen Situationen, in denen das Problem auftritt? 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Welche typischen Gedanken äußert Ihr Kind? ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Welche Gefühle hat das Kind in diesen Situationen? 
______________________________________________________________________________________ 
Welche körperlichen Reaktionen werden berichtet oder sind sichtbar? (z.B. Unruhe, Zittern, Nervosität, Herzklopfen, Schmerzen, Erröten, Schwitzen usw.). 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Wie verhält sich das Kind, wenn das Problem auftritt? (z. B. Weglaufen, Weinen, sich-zurückziehen, 
Schimpfen, Werfen von Gegenständen, Einnässen....) 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Wie reagieren Sie und andere Menschen auf das Verhalten des Kindes? 
_______________________________________________________________________________________ 
Wann und wie häufig treten die beschriebenen Probleme zur Zeit auf? 
_______________________________________________________________________________________ 
Nennen Sie Ihre wichtigsten Therapieziele. 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Welche Therapieziele hat das Kind geäußert? _________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
War das Kind bereits in ärztlicher, ergotherapeutischer, sprachtherapeutischer, heilpädagogischer oder 
psychologischer Behandlung oder ähnliches, im Krankenhaus, zur Kur? Wenn ja, wann und wie lange? 
	Von .....        bis ......  
(Bitte ein Datum eintragen)
	Bitte Therapeut oder Klinik nennen  
	Anlass / Diagnose
	War die Behandlung 
erfolgreich?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nennen Sie wesentliche gesundheitliche Ereignisse und Entwicklungen (z.B. vorübergehende oder 
chronische Krankheiten, Krämpfe, Unfälle, Operationen): 
Erkrankung/Ereignis: __________________________________ von___________ bis _______________ 
Erkrankung/Ereignis: __________________________________ von___________ bis _______________ 
Erkrankung/Ereignis: __________________________________ von___________ bis _______________ 
Erkrankung/Ereignis: __________________________________ von___________ bis _______________ 
Bitte geben Sie an, welche Medikamente oder andere Substanzen das Kind einnimmt: 
	Substanz 




 
	Menge (pro Tag/Woche/Monat/Jahr)


	Medikamente: 

	

	Drogen? Alkohol? Zigaretten? 

	


3. Entwicklung und heutige Situation Schwangerschaft (körperlicher Verlauf und seelisches Befinden): 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Geburt (Verlauf, Geburtsgewicht, Besonderheiten): 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Erste Worte (Welche? Wann ungefähr?)______________________________________________________________ 
Wann war das Kind tagsüber sauber? ____________________ Wann nachts?_______________________________ 
Wie ist die Entwicklung verlaufen? Was ist Ihnen aufgefallen? ____________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Wie ist Verhältnis des Kindes zu anderen Kindern/Gleichaltrigen? Gab es Veränderungen (wenn ja 
welche und wann?) ______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
Was macht das Kind in seiner Freizeit? ______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Womit befasst es sich besonders gerne und intensiv?___________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
An welchen Punkten kann Ihr Kind zur Ruhe kommen? _________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Wie stehen Sie selbst zur Psychotherapie des Kindes? __________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Möchten Sie noch irgendetwas anmerken? ___________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
4. 
Familie 
Alter der Eltern bei der Geburt?   Vater +  ____  Jahre.     Mutter +  ____  Jahre 
a) Vater (ggf. Stief-/Pflegevater);  Beruf _____________________________________________________________________________________________ 
Psychische/körperliche Erkrankungen: ______________________________________________________________ 
Ggfls. wann verstorben: ____________________ 
b) Mutter (ggf. Stief-/Pflegemutter); Beruf ____________________________________________________________ 
Psychische/körperliche Erkrankungen: ______________________________________________________________ 
Ggfls. wann verstorben: ________________________
Geschwister (Vornamen, wie viele Jahre älter/jünger): _______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Wie ist das Verhältnis des Kindes zu den Geschwistern (Früher/heute)? _____________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Lebte das Kind immer zuhause? ____________ wenn nicht, wo lebte es? ___________________________________ 
Typische Eigenschaften und Verhaltensweisen des Vaters/Stiefvaters/Pflegevaters und die Beziehung 
zum Kind ______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Typische Eigenschaften und Verhaltensweisen der Mutter/Stiefmutter/Pflegemutter und der Beziehung zum Kind. 

______________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Bitte beschreiben Sie kurz die Atmosphäre in dem Zuhause, in dem das Kind aufwächst. 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Gibt es äußere Belastungen für Ihr Kind? ____________________________________________________________ 
Gibt es innere Belastungen für Ihr Kind? ____________________________________________________________ 
Was läuft gut beim Zusammenleben? _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Was läuft schwierig beim Zusammenleben? __________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Wofür loben und belohnen Sie ihr Kind? Womit wird das Kind belohnt? 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Wofür wird das Kind bestraft? Womit wird es bestraft? 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Gibt es weitere wichtige Bezugspersonen für das Kind? _________________________________________________ 
Wie ist die Beziehung zu dieser Bezugsperson? _____________________________________________________________ 
Welche positiven Eigenschaften hat das Kind? ________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Was kann das Kind gut? _________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
Haben Sie Vermutungen, wie die Probleme des Kindes entstanden sein könnten? 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Bitte nennen Sie bedeutsame Erfahrungen oder Erlebnisse, von denen Sie glauben, dass sie wichtig sein könnten: 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
5. 
Angaben über Schule / Beruf 
Berufliche Ausbildung und Tätigkeiten (bitte unbedingt ausfüllen!!!) 
	Kindergarten/Schule/ Ausbildungsstätte
(wo und von wann bis wann?)                         
 
	Besonderheiten, wie hat sich das Kind zurecht gefunden, wie waren die schulischen Leistungen, was lief gut, wo gab es Schwierigkeiten?

	
	

	
	

	
	

	
	


Was läuft gut in der Schule/ Ausbildungsstätte / o.ä.? 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Welche Schwierigkeiten gibt es in der Schule/ Ausbildungsstätte / o.ä.? 

______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Ist eine schulische Veränderung geplant? 

______________________________________________________________________________________________ 
Kurzbeschreibung des Kindes 
Das Kind ist ein Mensch, der ..........                      (bitte ankreuzen oder unterstreichen) 
0 sich schlecht durchsetzen kann                        0 nicht alleine sein kann 
0 etwas misstrauisch ist                                       0 viel hilft 
0 sehr viel Wert darauf legt, dass Regeln und     0 sehr ungern bevormundet wird            
   Abläufe eingehalten werden                           0 oft gar nicht recht weiß, was er wirklich will
 0 oft abgewertet wird oder wurde 

0 sich nur schlecht in Andere hineinfühlen kann 
 0 Leistung enorm wichtig findet 


0 sich schnell von anderen eingeschränkt fühlt 

 0 oft versetzt oder blamiert wurde 

0 sich unbeholfen fühlt 
 0 sich oft ausgeschlossen fühlt 


0 sich häufig abgewertet oder angegriffen fühlt 
 0 sich oft ignoriert fühlt 



0 seine Fähigkeiten sehr besonders findet 
 0 oft die Aufmerksamkeit auf sich zieht               0 sich manchmal „ganz toll" und dann wieder 





                wie ein Versager fühlt 
0 alles unter Kontrolle haben möchte 

0 sich gegenüber Unbekannten zunächst 
0 sich schnell von Anderen  eingeschränkt fühlt
   unsicher fühlt 
0 Angst vor Kritik oder Zurückweisung hat
0 lieber nicht auf seine Gefühle hört 
0 Anderen negativ auffällt 


0 ein Pechvogel oder Sündenbock ist 
0 sich nach Geborgenheit sehnt 


0 sich nach Trost sehnt
0 immer für Andere da ist 


0 Streit um jeden Preis vermeidet
0 Schwierigkeiten hat, die eigene Meinung 
0 viel Wert auf Selbstbestimmung oder 
   durchzusetzen 



   Selbständigkeit legt.
0 nur schlecht „Nein-sagen" kann 

0 oft Verpflichtungen vergisst 
0 seine Gefühle total unter Kontrolle hat 

0 Unerbetene Ratschläge nicht leiden kann 
0 seine Grenzen nicht gut verteidigen kann          0 sich nur auf sich selbst verlassen kann 
0 die Arbeit vor das Vergnügen stellt 

0 oft Grenzüberschreitungen erlebte 
0 am liebsten wenig von sich preis gibt 

0 bei dem Freundschaften lange halten 
0 Distanz als Sicherheit empfindet 

0 seine Gefühle als störend erlebt
Sonstige Anmerkungen:
Vielen Dank für Ihre Gute Mitarbeit!
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