
 
 

 
 

 
 
Name des Patienten/der Patientin: 
 
Überweiser/-in: 
 
Name der Mutter: 
 
Name des Vaters: 
 
Beruf der Mutter:  
 
Beruf des Vaters: 
 
 
Weshalb möchten Sie das Kind vorstellen? Was bereitet Ihnen Sorgen? Bitte beschreiben Sie dies 
ausführlich (nach Wichtigkeit)  
1. 
 
 
 
2. 
 
 
 
3. 
 
 
 
In welchem Bereich bestehen Probleme oder Störungen? 
 
 Sprachentwicklung     Konzentration


 Verhalten      geistige Entwicklung


 Bewegung/Geschicklichkeit
 
 
Seit wann bestehen die Probleme? 
 
 
Welche ÄrztInnen oder Kliniken/Einrichtungen/TherapeutInnen habe Sie bisher konsultiert? 
 
 
 
 
Nimmt Ihr Kind Medikamente? Wenn ja: welche? Seit wann? 
 
 
 
Macht Ihr Kind derzeit eine Psychotherapie? 
 



 
 

 
 

Kurze Angaben zur Entwicklung (sofern relevant): 
 
Gab es Probleme in der Schwangerschaft oder bei der Geburt? 
 
 
 
 
Gibt es besondere Erkrankungen in der Familie? 
 
 
 
 
Sind die Eltern verwandt? 
 
 
 
Wann konnte Ihr Kind sich drehen? 
 
 
 
In welchem Alter konnte es laufen? 
 
 
 
Wann begann es zu sprechen? 
 
 
 
Welchen Kindergarten bzw. Schule besucht Ihr Kind? 
 
 
 
 
Erhält oder erhielt Ihr Kind besondere Fördermaßnahmen/Therapien (Frühförderung, Ergotherapie, 
Logopädie, Physiotherapie)? 
 
 
 
 
Hat Ihr Kind eine Schulbegleitung? 
 
 
 
Ergänzende Angaben: 


	page0_field1: 
	page0_field2: Off
	page0_field3: Off
	page0_field4: Off
	page0_field5: Off
	page0_field6: Off
	page0_field7: 
	page0_field8: 
	page0_field9: 
	Text_1: 
	Text_2: 
	Text_3: 
	Text_4: 
	Text_5: 
	Text_6: 
	Text_7: 
	Text_8: 
	page1_field1: 
	page1_field2: 
	page1_field3: 
	page1_field4: 
	page1_field5: 
	page1_field6: 
	page1_field7: 
	page1_field8: 
	page1_field9: 
	page1_field10: 


