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Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie §

Dr. Iidiké Czeiner

August-Mohl-Str. 38 Arztpraxis i

Datum:

Name des Kindes:

95030 Hof/Saale

geb. am:

Schule:

1.Familie

1. Mutter
Name:
Geb. am:
Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tatigkeit:

3. Lebenspartner/-in, Stiefvater/-mutter
Name:
Geb. am:
Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tiatigkeit:

Pflegeeltern:
1. Pflegemutter
Name:
Geb. am:
Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tatigkeit:

7. Sorgeberechtigte Personen
Name:
Geb. am:

8. Geschwisterreihenfolge einschlieBlich Patient/in:

1. Name:
2. Name:
3. Name:

4. Name:

5. Name:

Datum: erstelit/von | Datum: gepriift/von

geb. am:
geb. am:
geb. am:

geb. am:

geb. am:

(alle Angaben sind freiwillig)

Klasse:

2. Vater

Name:

Geb. am:

Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tétigkeit:

. Lebenspartner/-in, Stiefvater/-mutter

Name:

Geb. am:

Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tétigkeit

. Pflegevater

Name:

Geb. am:

Erlernter Beruf:
Ausgeiibte Tatigkeit:

Name:
Geb. am:

bitte wenden
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Praxis flr Kinder- und Jugendpsychiatrie
‘ und -psychotherapie
Dr. Ildikd Czeiner
August-Mohl-Str. 38 | Arztpraxis
95030 Hof/Saale 3

9. Aktuelle familidre Situation
(Trennung der Eltern, Pflegefamilie, Stiefeltern, Sorgerecht, usw.)

2. Entwicklung

1. Schwangerschaft, Geburt, Komplikationen

GroBe: Gewicht:

2. Erstes Lebensjahr

3. Kleinkindalter

Laufen:

Sprechen:

Bevorzugte Hand: Seit wann:

Sauberkeit (einnéssen, einkoten): tagsiiber: nachts:
Auffilligkeiten:

4. Kindergartenzeit (Trennung von Mutter, Eltern, Sozialverhalten, usw.)

Was hat Ihr Kind gerne gemacht/nicht gerne gemacht?

Datum: erstellt/von | Datum: gepriift/von | Datum Freigabe/von PL | Dokumentenpfad: ,
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Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
Dr. Ildikd Czeiner
August-Mohl-Str. 38 ‘ Arztaxis
95030 Hof/Saale

5. Schule (Probleme mit der Leistung, Konzentration, Verhalten, usw.)
Schullaufbahn (Schulart, Klasse, Wiederholungen, usw.)

6. Krankheiten des Kindes, Medikamente

Schlafstérung: jad nein []
Gewichtsverlust: jall nein [
Unfall/Kopfverletzung: jald nein [
Covid-Erkrankung;: jald nein []
Sonstiges:

7. Bisherige und aktuelle TherapiemaBnahmen
a.) SPZ, Psychotherapie, Ergotherapie, Logopédie, Friihforderung, Brille, Gehor)

b.) Vom Jugendamt bewilligte MaBnahmen (z. B. Sozialpadagogische Familienhilfe,
Erziehungsbeistand)

8. Besondere Ereignisse in der Familie (Krankheiten, Todesfille)

9. Suchtanamnese
Drogenkonsum: jad nein [

Alkoholkonsum: jad nein [] bitte wenden

_Datum: erstellt/von _ Datum: gepriift/von | Datum Freigabe/von PL | Dokumentenpfad:
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Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
Dr. Ildiké Czeiner

August-Mohl-Str. 38 Arztpraxis
95030 Hof/Saale

3. Beschreiben Sie kurz Thr Kind

4. Aktuelle Problematik, Erwartungen
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