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Fragebogen flir Erstvorstellungen

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik

Kind bzw. Jugendlichne/r .

Name, Vorname

Geburtsdatum, -ort

Anschrift

Krankenkasse

Hauptversicherte/r

Leibliche Mutter Leiblicher Vater

Name, Vorname, ggf.
Geburtsname
Geburtsdatum

Anschrift

Telefonnummer
(Festnetz und Mobil)
Beruf

Leibliche Geschwister \ Halb- /Stiefgeschwister

Name, Vorname, geb. am

Name, Vorname, geb. am

Name, Vorname, geb. am

Name, Vorname, geb. am

Name, Vorname, geb. am

Name, Vorname, geb. am
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Sorgeberechtigte/r

Name, Vorname

Anschrift

Telefon
(Festnetz und Mobil)

Stief- /Adoptiv- Stief- /Adoptiv-

/Pflegemutter /Pflegevater

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon
(Festnetz und Mobil)
Berufstatigkeit

Helfer (mit Adresse und Telefon)

Einweisende/r Arztin/Arzt

Falls abweichend Haus-/Kinderarztin/arzt

Kindergarten

Schule/Klasse

Klassenlehrer/in

Beratungsstelle/Sonstige Einrichtung

Jugendamt mit Ansprechpartner

Sonstige

Datum: Ausgefiillt von:
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 Vorstellungsanltass

Familiengeschichte (Finanzen, Umziige, Trennungen, Sorgerecht, Umgang, Unterhalt)

Wie erkladren Sie sich die aktuelle Lage?
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Helfer und Hilfen
(Schulischer Forderbedarf, Erziehungs- und Eingliederungshilfe, Therapie)

Zeitraum Einrichtung und Ort Diagnosen, Behandlung und Empfehlungen




