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Servicezeiten:   Montag – Freitag   09:00-12:00 Uhr	

Institutsambulanz Gütersloh

Tel.:	05241 52467-100
Fax:	05241 52467-129
E- Mail: kjp-ambulanz.guetersloh@lwl.org





LWL-Institutsambulanz Gütersloh 
Im Füchtei 140, Haus 65
33334 Gütersloh

	

	

	
	


Liebe Eltern, liebe Angehörige,

Sie oder Ihr Psychotherapeut / Arzt haben Ihr Kind für eine ambulante Untersuchung in unserer Klinik angemeldet. Zur Vorbereitung des Erstgespräches bitten wir Sie vorab, uns einige Fragen zur Vorgeschichte Ihres Kindes und zu seinen Problemen zu beantworten.
Bitte nehmen Sie sich Zeit für die Beantwortung der folgenden Fragen. Sie werden im Erstgespräch darüber hinaus die Möglichkeit haben, diese Angaben noch zu ergänzen. Sollte der vorgegebene Platz zur Beantwortung nicht ausreichen, fügen Sie bitte ein weiteres Blatt hinzu.
Falls Ihnen bereits Berichte von vorbehandelnden Ärzten und Therapeuten, von Schulen oder Kindergärten bzw. Zeugnisse vorliegen, bitten wir diese in Kopie dem ausgefüllten Fragebogen beizufügen. Wenn Sie diesen Bogen in den letzten 12 Monaten bereits einmal ausgefüllt haben, dann ergänzen Sie bitte nur die aktuelle Entwicklung auf der letzten Seite unter „Dinge, die Sie mitteilen wollen“

	Name des Kindes
der/des Jugendlichen
	
	Konfession

	Geburtsdatum
	
	Geb.-Ort

	Staatsangehörigkeit
	Muttersprache

	Adresse
	

	
	

	Telefon / E-Mail 
	
	




	
Name der/des Sorgeberechtigten/ Vormund 
	1)
	2)

	Adresse
	
	

	
	
	

	
	Geb. am 
	Geb. am 

	Telefon /Handy/ E-Mail /
	
	

	Krankenkasse
	VSNR:
	VSNR:

	Name des Haupt- versicherten/ Adresse
	



	Mutter
	Name:

	
	Alter:

	
	Schulabschluss:

	
	Beruf:

	
	Aktuelle Tätigkeit:

	Vater
	Name:

	
	Alter:

	
	Schulabschluss:

	
	Beruf:

	
	Aktuelle Tätigkeit:

	Lebenspartnerin / Stief-/ Pflege-/ Adoptivmutter
	Name:

	
	Alter:

	
	Schulabschluss:

	
	Beruf:

	
	Aktuelle Tätigkeit:

	Lebenspartner / Stief-/ Pflege-/ Adoptivvater
	Name:

	
	Alter:

	
	Schulabschluss:

	
	Beruf:

	
	Aktuelle Tätigkeit:




	Leibliche Eltern 
	Leben getrennt seit: 

Kontakte zu getrenntlebendem Elternteil: 
[bookmark: Kontrollkästchen15][bookmark: Kontrollkästchen16][bookmark: Kontrollkästchen17]Regelmäßig |_|       Unregelmäßig |_|      Keine: |_|


	Geschwister
	Name (Alter):

	
	Schule:

	
	Auffälligkeiten in der Entwicklung:



	
	Name (Alter):

	
	Schule:

	
	Auffälligkeiten in der Entwicklung:



	
	Name (Alter):

	
	Schule:

	
	Auffälligkeiten in der Entwicklung:



	
	Name (Alter):

	
	Schule:

	
	Auffälligkeiten in der Entwicklung:


	
	Name (Alter):

	
	Schule:

	
	Auffälligkeiten in der Entwicklung:


	

Weitere relevante Bezugspersonen





	







	Gibt es psychiatrische Erkrankungen in der Familie? Bei wem? Welche?
	|_| ja
	|_| nein

	

	

	



Freiwillige Angaben; es erfolgt keine Kontaktaufnahme unsererseits ohne Ihre erneute schriftliche Einwilligung im Laufe der Behandlung.

	Kindergarten / Schule:

	Name:
	Erzieher(in) |_| /Lehrer(in) |_|:

	Adresse:



	Telefon

	Haus- oder Kinderarzt:in:

	Name:

	Kinderarzt |_|
	Hausarzt |_|

	Adresse:



	Telefon

	Kinder- u. Jugendpsychiater:in:

	Name:

	In Behandlung seit:

	Adresse:



	Telefon

	Psycholog:in, Psychotherapeut:in:

	Name:

	In Behandlung seit:

	Adresse:



	Telefon

	Zuständiges Jugendamt (falls eingeschaltet)

	Amt:

	Sachbearbeiter:

	Adresse:



	Telefon

	Sonstige Ansprechpartner: (z.B. SPFH, Erziehungsbeistandschaft)

	Name / Funktion:

	In Behandlung / in Betreuung seit:

	Adresse:


	Telefon

	Name / Funktion:
	In Behandlung / in Betreuung seit:


	Adresse:


	Telefon: 



Fragen zur aktuellen Situation
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen
	Welche Schwierigkeiten zeigen sich? Seit wann bestehen diese?

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	Sehen Sie einen Auslöser für die Schwierigkeiten, welche Ihr Kind hat?

	

	

	

	



	Wer ist am meisten von den Schwierigkeiten betroffen?

	

	

	

	



	Bisherige Lösungsversuche für die aktuellen Schwierigkeiten? Eventuelle Behandlungen und Hilfen?

	

	

	



	Wer schlägt die Vorstellung / Behandlung hier vor?

	

	

	

	

	



	Machen Sie sich noch weitere Sorgen um ihr Kind (z.B. bezügl. Alkohol-, Drogen-, Medien- oder Medikamentenkonsum, o.a.?

	

	

	

	

	



Fragen zur Entwicklung und bisherigen Diagnostik

Gab es Störungen in der frühkindlichen Entwicklung? Wenn ja, welche?
	
	ja
	nein
	welche?

	Motorik Bewegung
	[bookmark: Kontrollkästchen4]|_|
	|_|
	

	Sprache
	|_|
	|_|
	

	Sauberkeit
	|_|
	|_|
	

	Schwere Krankheiten
	|_|
	|_|
	

	Operationen / Unfälle
	|_|
	|_|
	

	Späteres Einnässen oder Einkoten
	|_|
	|_|
	



Wird oder wurde ihr Kind schon in einer sozialpsychiatrischen Einrichtung (SPZ) behandelt?
|_| nein
|_| ja von: _______________ bis: _______________

	Name und Adresse der Einrichtung:

	

	



Sind bereits folgende Untersuchungen bei ihrem Kind durchgeführt worden? Wann? Wo?
	
	nein
	ja
	wann?
	wo?

	(MRT) Kernspintomo-
graphie des Kopfes
	|_|
	|_|
	
	

	(CT) Computertomo-graphie
	|_|
	|_|
	
	

	(EEG) Hirnstrom- messung
	|_|
	|_|
	
	

	Augenarzt
	|_|
	|_|
	
	

	Brille
	|_|
	|_|
	
	

	Ohrenarzt
	|_|
	|_|
	
	

	Hörgerät
	|_|
	|_|
	
	

	Pädaudiologie
	|_|
	|_|
	
	

	AOSF-Verfahren
	|_|
	|_|
	
	

	LRS / Dyskalkulie
	|_|
	|_|
	
	

	IQ Diagnostik
	|_|
	|_|
	
	

	

	|_|
	|_|
	
	

	

	|_|
	|_|
	
	



Bitte legen Sie Berichte und Befunde als Kopie bei!






Bisherige Vorbehandlungen / Hilfen: 
	
	nein
	ja
	von – bis?
	wo?

	Krankengymnastik
	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_|
	|_|
	
	

	Frühförderung
	|_|
	|_|
	
	

	Ergotherapie
	|_|
	|_|
	
	

	Heilpädagogik
	|_|
	|_|
	
	

	Psychomotorik
	|_|
	|_|
	
	

	Logopädie
	|_|
	|_|
	
	

	Kinder- u. Jugendpsych.
	|_|
	|_|
	
	

	Erziehungsberatung
	|_|
	|_|
	
	

	Jugendhilfemaßnahmen
	|_|
	|_|
	
	

	

	[bookmark: Kontrollkästchen11]|_|
	[bookmark: Kontrollkästchen12]|_|
	
	




Medikation:
	Medikament
	Stärke
(mg / ml)
	Dosierung
morgens-mittags-abends-nachts
	Seit wann?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Kindergarten / Schule

Kindergarten: von _______________ bis _______________
Auffälligkeiten beim Besuch des Kindergartens
	
	ja
	nein
	Welcher Art / Ausprägung?

	Späteres Einnässen oder Einkoten
	|_|
	|_|
	

	Trennungsangst
	|_|
	|_|
	

	Kontaktstörungen
	|_|
	|_|
	

	Spielstörungen
	|_|
	|_|
	

	Unruhiges Verhalten
	|_|
	|_|
	

	Aggressives Verhalten
	|_|
	|_|
	












Schule: 
	Akt. Schulform
	
	
	Name der Schule

	Grundschule
	|_|
	
	

	Hauptschule
	|_|
	
	Klasse

	Realschule
	|_|
	
	

	Gesamtschule
	|_|
	
	Klassenlehrer/in

	Gymnasium
	|_|
	
	

	Förderschule
	|_|
	
	Alter bei Einschulung

	Andere Schulform
	|_|
	
	




	Hat ihr Kind eine Klasse wiederholt?
	[bookmark: Kontrollkästchen9]|_| nein
	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| ja, welche ____________________________

	Geht ihr Kind in eine OGS / Nachmittagsbetreuung?
	|_| nein
	|_| ja, seit ________________________________




Auffälligkeiten beim Besuch der Schule
	Schulstörungen
	ja
	nein
	In welcher Form / Ausprägung?

	Leistungsstörung
	|_|
	|_|
	

	Konzentrationsstörungen
	|_|
	|_|
	

	Unruhiges Verhalten
	|_|
	|_|
	

	Kontaktstörungen
	|_|
	|_|
	

	Schlechtes Betragen
	|_|
	|_|
	

	Aggressionen
	|_|
	|_|
	

	Schulangst
	|_|
	|_|
	

	Schule schwänzen / Schule verweigern
	|_|
	|_|
	

	Sonstiges
	|_|
	|_|
	



	Hausaufgabensituation

	Wie lange benötigt ihr Kind für die Hausaufgaben?

	

	

	Wo macht ihr Kind seine Hausaufgaben?

	

	

	

	

	






Eltern / Bezugspersonen

	Was mögen Sie an ihrem Kind besonders?

	

	

	

	

	

	



	Welche positiven Eigenschaften hat ihr Kind? Was kann Ihr Kind gut?

	

	

	

	

	



Gibt es darüber hinaus noch Dinge, die Sie uns mitteilen möchten?
	

	

	

	

	

	



Erklärung:
Mir / uns ist bekannt, dass eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung nur mit dem ausdrücklichen Einverständnis aller Sorgeberechtigten erfolgen kann. Der / die Unterzeichnende/n versichern hiermit, dass alle Sorgeberechtigten informiert wurden und mit der hier geplanten Diagnostik und Therapie einverstanden sind.

Alle Ihre Angaben werden vertraulich behandelt!
Wir bitten Sie, den Fragebogen schnellstmöglich wieder an uns zurückzusenden.

	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift der / des Sorgeberechtigten
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In mehr als 130 Einrichtungen werden jährlich über 240.000 Menschen behandelt und betreut.


	Im Füchtei 148    33334 Gütersloh    Telefon:  05241-52467-100
www.lwl-uk-hamm.de
Öffentliche Verkehrsmittel: Buslinie 206, Haltestelle Buxelstraße
Parken: Besucherparkplätze vor der Tagesklinik
	Konto der LWL-Universitätsklinik Hamm
Sparkasse Hamm  BLZ 410 500 95  Konto-Nr. 4 035 168
IBAN: DE22 4105 0095 0004 0351 68  BIC: WELADED1HAM
IK: 260 590 435
24-h-Notfallnummer der LWL-Universitätsklinik Hamm: 
02381 893-0
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