














Schulische Entwicklung

Wann wurde Ihr Kind eingeschult?

SCNULANTT ..ottt

Alter des Kindes:

Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt?

O nein O ja, WEIChE: ..o

Kam es zu Umschulungen?

O nein O ja, wann (Klassenstufe) und welche:

Wie beurteilen SIe die gegenwartige Leistung
Ihres Kindes in der Schule?

O uberdurchschnittlich O durchschnittlich

O unterdurchschnittlich

Wie zurieden sind Sie mit den aktuellen schulischen

Leistungen Ihres Kindes?
O zufrieden O meistens zufrieden

O selten zufrieden O unzufrieden

Kontakt zur aktuellen Schule

Hat Ihr Kind Teilleistungsstorungen oder
Leistungsdefizite in umschriebenen Teilbereichen?
(z.B. Lesen, Rechnen, Rechtschreibung, usw.)

O nein O ja, in welchen Bereichen:

Wurde bereits eine Diagnose gestellt?
O nein O ja, welche und wann:

Wie wirden SIe das Sozialverhalten Ihres Kindes
in der Schule beschreiben?
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4, Gesundheitszustand

Krankheiten und Allergien

Welche Krankheiten hatte Ihr Kind bisher? Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall?
Gibt es chronische Erkrankungen? Welcher Art war dieser?

Werden Medikamente eingenommen? Gibt es kdrperliche Beeintrachtigungen?
Welche und in welcher Dosierung? (z.B. Horen, Sehen, Gehen)
............................................................................................................... Tragt das Kind

O eine Brille O ein Horgerdt O eine Prothese

Wurde Ihr Kind schon einmal im Krankenhaus behandelt? O SONSHZES: ... )
Wenn ja, geben Sie bitte Einrichtung, Dauer und
Behandlungsgrund an.

Erfolgten spezifische Therapien? (z. B. Sprachtherapie,
Physiotherapie, Ergotherapie)

Erkrankungen und Auffélligkeiten in der Familie

Welche karperlichen/psychischen Erkrankungen gibt es in der Familie?
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Schlaf

Wie viele Stunden schléft Ihr Kind durchschnittlich?

Hat Ihr Kind Einschlafschwierigkeiten?
O nein

O ja, welche:

Konsum

Konsumiert Ihr Kind Zigaretten?

O nein O ja, Anzahl am Tag:

Konsumiert Ihr Kind Alkohol?

O nein O ja, Menge in der Woche:

Konsumiert Ihr Kind Drogen?

O nein O ja, Art und Haufigkeit:

Wacht Ihr Kind haufig nachts auf?

O nein

O ja, wie oft:

Méadchen

Wann war der Beginn der Regelblutung? Gibt es Beschwerden?
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5. Bisherige Behandlungen

Was haben Sie oder andere (z.B. Schule) bereits versucht, um die Problematik zu verbessern?

Vorbehandlungen

Alter Art der Behandlung (Bei Therapie: Art und Name des Aztes; Dauer

(bei Beginn) bei Medikation: Name und Dosierung des Medikamentes) (Monate und Haufigkeit)
Unterstiitzung

Stand oder steht Ihre Familie in Kontakt mit dem Jugendamt?
O nein

O ja, welches Jugendamt iSt @KEUBH ZUSTANTIS: ..............ooooo oo eeeeeee e seeeees e seseeee e seneeeee e
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6. Freizeitverhalten und Familienalltag

Belastende Lebensereignisse fiir das Kind

Bitte beschreiben Sie eventuelle belastende Lebensereignisse (z. B. Trennungserfahrungen, Tod von Bezugspersonen,
Geburt von Geschwistern, Scheidung der Eltern, usw.)

Freizeitverhalten und Familienalltag

Wie haufig ... (Bitte kreuzen Sie zutreffendes an.)

jeden Tag 3-b Mal/Woche | 1-2 Mal/Woche seltener nie

... spielt Ihr Kind im Freien?

...ist Ihr Kind in regelmaRige
Freizeitaktivitaten eingebunden

Welchen regelméBigen Freizeitaktivitdten geht Ihr Kind nach (z. B. FuBball, Chor, Pfadfinder, usw.)?

Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind taglich mit Medien?

< 18td. 1-2 Std. 3-4 Std. > 4 Std. gar nicht

Handy / Smartphone

Computer / Tablet / Internet

Fernsehen

Playstation / Wii /Konsole

Wie viel Zeit verbribgt Ihr Kind insgesamt mit elektronischen Medien?

Montag-Freitag: . Stunden Am Wochenende: . Stunden

Gibt es Dinge, die bisher nicht angesprochen wurden, aber wichtig sein konnten?

O nein O By WBICIIBE ... eeeee e seeeee s eeee s e
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