COACH & COUCH

PSYCHOTHERAPIE

Elternfragebogen zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

(modifiziert nach Gorlitz, G. (2005): Psychotherapie fir Kinder und Familien, Stuttgart: Pfeiffer bei Klett-Cotta)

Name: eeb.
Kinderarzt, Ki.-Psychiater: Sorgerecht:
Schultyp/Klasse: Notendurchschpitt:

Befindet/Befand sich einer lhrer Familienangehérigen/Bekannten in psychotherapeutischer Behand-
lung bei der DGVT? (wenn ja, bitte Name der Therapeutin/des Therapeuten): .......cceeeveeveeecreeeseeineeneens

Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit und fiillen diesen Fragebogen so volistindig wie moglich aus. Sie
erleichtern dadurch das Erkennen der Problemzusammenhdnge und auch die Durchfiihrung der Behandlung.
Die aufgefiihrten Fragen sind nur eine Vorbereitung auf das Gesprach, indem Sie Ihre Angaben noch ergénzen
kdnnen. Viele der Fragen sind sehr personlich, deswegen werden sie streng vertraulich behandelt.

1. Fragen zur Symptomatik
Welche Probleme sehen sie bei lhrem Kind?

Gab es friher schon einmal dhnliche oder andere Auffalligkeiten (z.B. Kinderingste, Bettnissen, Alptriume,

motorische Unruhe)?

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung

Bitte skizzieren Sie zundchst kurz lhren Familienstammbaum mit Geburtsjahrgang, Beruf bzw.
Klasse/Schulart und beschreiben sie die Personen kurz mit drei Eigenschaften:

GroReltern

Eltern
(bitte mit
neuen Lebens-

gefdhrten)

Kinder
(bitte mit

Geschwistern)
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Entwicklung des Kindes:

War lhr Kind ein Wunschkind? Ja Nein

Wie haben Sie die Schwangerschaft erlept? .
Geburt: SSW: GroRe: Gewicht: Apgar-Index: [/

Gab es Komplikationen vor oder nach der Geburt? Bitte unterstreichen Sie, was auf Sie zutraf oder erganzen Sie (z.B.
vorhergehende Fehlgeburt, Schadigung des Embryos, Sauerstoffprobleme, Butgruppenunvertraglichkeit, Zuckerkrankheit,
Abtreibungsversuche, Infektionen, Saugglockenentbindung, Sturzgeburt, verliangerte Wehentatigkeit, Kaiserschnitt, langere
Krankenhausaufenthalte usw.)

Haben Sie lhr Kind gestillt? Ja, Daver: /Nein:
In welchem Alter lernte es laufen? sprechen?
Wann mit Sauberkeitserziehung begonnen? Wann war es stuhlsauber?

Kindergarten ab

Einschulung mit

Gab es seit der Geburt belastende Lebensereignisse?

(z.B. Todesfélle in der Familie, Fehlgeburt, Trennung Eltern, Umziige weg von Freunden oder mit Schulwechsel, Unfille; wenn ja wann?)

Leibliche Eltern: sitte Zeitangaben (Monat/Jahr) zu
Kennen lernen: Heirat: Trennung:

Angaben der Mutter des Kindes:
Alter bei Geburt des Kindes: Schulabschluss:

Gab es in Ihrer Lebensgeschichte belastende Ereignisse in Ihrer Kindheit oder im Erwachsenenalter?
(z.B. Todesfélle, Trennungen, Scheidungen, schwere Krankheit, Arbeitslosigkeit, Schulden, wenn ja wann?)

Angaben des Vaters des Kindes:
Alter bei Geburt des Kindes: Schulabschluss:

Gab es in Ihrer Lebensgeschichte belastende Ereignisse in Ihrer Kindheit oder im Erwachsenenalter?
(z.B. Todesfélle, Trennungen, Scheidungen, schwere Krankheit, Arbeitslosigkeit, Schulden, wenn ja wann?)

Wie ist die Beziehung zu lhrem Kind?

Angaben der weiteren Bezugsperson, mit denen das Kind zusammenlebt: Stiefmutter/Stiefvater
Alter: Schulabschluss: Beruf (Std./Woche):
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Zusammenleben seit: Eigenschaften:

Gab es in |Ihrer Lebensgeschichte belastende Ereignisse in Ihrer Kindheit oder im Erwachsenenalter?
(z.B. Todesfélle, Trennungen, Scheidungen, schwere Krankheit, Arbeitslosigkeit, Schulden, wenn ja wann?)

Elterliches Wohlbefinden:
Wie beurteilen Sie Ihre eigene seelische Verfassung?

(z.B. ausgeglichen, labil, dngstlich, nervos, zufrieden, antriebsarm, selbstsicher, deprimiert)

Womit sind sie unzufrieden oder was belastet sie aktuell? (z.B. Arbeit, Ehe, psychische/kérperliche Erkrankungen)
Mutter:

Erziehung:
Von wem wurde |hr Kind bislang erzogen?

Welche Erziehungsziele versuchen Sie zu verfolgen?

Wie und wie haufig beschaftigen Sie sich in der Regel mit lhrem Kind?
Mutter: Vater:

Welche Konfliktthemen gibt es in der Familie? (z.B. Religion, Haushalt, Beruf, Sexualitit, Erziehung, Geld, Freunde, Schule,
Ordnung, Gleichberechtigung, Verwandtschaft, Freizeit, Folgsamkeit, Fernsehen, Computer, Weggehen, Politik, Alkohol)

Lebenssituation:
Mit wem lebt das Kind zusammen?

Haben sie selbst regelmaBige Treffen mit Freunden? Mutter: Vater:

Welche regelmaRigen Aktivitaiten hat lhr Kind auRerhalb des Elternhauses (Std./Woche)?
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3. PSYChiSCher Befund PSYCHOTHERAPIE
Wie ist gewohnlich die Grundstimmung Ihres Kindes?

Wie schatzen Sie seine intellektuellen Fahigkeiten ein? (bitte vorhandene Testbefunde beilegen)
Bitte beschreiben Sie die wichtigsten Eigenschaften lhres Kindes
aus Sicht der Mutter:

aus Sicht des Vaters:

4. Somatischer Befund
Aktuelle GroRe: Aktuelles Gewicht: bei Madchen: 1. Periode mit Jahren

5. Verhaltensanalyse
Bedingungsanalyse:

Wie ist das Problem lhrer Meinung nach entstanden? (zB. Zusammenhinge mit Komplikationen
Schwangerschaft/Geburt, Erkrankungen des Kindes oder anderer Familienmitglieder, Erziehungsunsicherheiten, Zeitmangel der Eltern,
Trennung der Eltern, Begabungsdefizite oder besondere Begabungen, mangelnde Entspannungsphasen, belastende Erlebnisse)

Welche Veranderungen (positiv oder negativ) oder Belastungen gab es in den Wochen oder Monaten
vor dem Auftreten der Probleme in Ihrer Familie oder im Leben lhres Kindes?

Erlebnisebenen:
Welche typischen Gedanken duliert Ihr Kind in Problemsituationen? (z.8. ,ich kann das nicht“)

Funktionsanalyse:

Was wirde sich in der Familie positiv (+) oder negativ (-) verandern, wenn lhr Kind keine Probleme
mehr hatte?
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Welche Chance kdnnte das Problem fir alle Beteiligten in sich bergen?

Welchen moglichen ,,Gewinn“ haben das Kind oder Angehorige von dem Problem?

Selbsthilfestrategien:
Was hilft Ihnen im Umgang mit den Problemen / Was hat weniger geholfen?

Bisherige Behandlungen und deren Erfolge:

(z.B. Beratungsstelle, Jugendamt, Kinderpsychiater, Psychotherapie, Klinik, wenn ja wann?)

6. Bezeichnung bzw. bisherige Diagnose des Problemverhaltens:
7. Behandlungsziele
Was méchten Sie durch die psychotherapeutische Behandlung verandern?

Motivation:

Bitte schatzen sie die Bereitschaft aller Beteiligten fir eine psychotherapeutische Behandlung ein:
(zahl von 0 = keine Bereitschaft bis 100 = sehr groRRe Bereitschaft)

Welche zusatzlichen Informationen erscheinen Ihnen noch wichtig (z.B. Vorerkrankungen,
bedngstigende Erfahrungen, familiZre Geheimnisse usw.)? Bitte halten Sie keine wichtigen
Informationen zurlick, denn der Erfolg einer Psychotherapie hingt auch wesentlich davon ab, dass
Ihr Therapeut moglichst alle Informationen erhdlt, die direkt oder indirekt mit dem Problem
zusammenhangen konnten. Sie kdnnen sicher sein, dass ihre Angaben vertraulich behandelt werden:

Vielen Dank, dass sie sich die Miihe gemacht haben, diesen Bogen auszufiillen!
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