Dr. Nina Ebner
Ordination f. Kinder- und Jugendpsychiatrie
1160 Wien, Ottakringer StraRe 145/2

Name des KiNdeS: ....cooveerercerneinece s Geburtsdatum: ...cccoeveeverreirece s
Sozialversicherungsnummer: ........ccccceveeeieeveeceee e HauSarzt: ...occcove i
AUONESSE: ueuietitetere et ete sttt eseete e et et etees et e st sestebeae st ses et et ek nen et et eReen ekt ek ne bt et et sen Aok e e ebe e n bt et etenentent s
TelefoNn: . e ML et s

ELTERNFRAGEBOGEN

MULEEI: et e s s Alter: ... Beruf: o
AUATESSE: ..ttt ettt ettt e b b st s bt he s ea e bt fae e s e et h bt et s b s sen et b e bt et ebeaen e
Sozialversicherungsnummer: ........cccccoveeeierenrecnene. Beschéftigungsverhaltnis: .......c..cooeeeceeeenenee
Telefon: .o Mail: e s
Vater @ e s Alter: ... Beruf: oo
AATESSE ...ttt ettt e b st e s s e s e s e st e s b et e e s
Sozialversicherungsnummer: .......cccoceveeeinenereenens Beschaftigungsverhaltnis: .......c.ccooevvvevvenenne.
Telefon: ..o e MaiLE e s

Ersatzeltern/ sonstige Bezugspersonen

.................................................................................................. Alter: ... Beruf: .
................................................................................................ Alter: ... Beruf: ..o,
Familienstand: o verheiratet o getrennt o Lebensgemeinschaft

Geschwister (Name UNd AILEr): ettt e

(auch Halb-/Stiefgeschwister) e

Personen im gemeinsamen HaUShalt: ...ttt st s e bbb eaa s

Wohnsituation (Haus/Wohnung/Betreuung durch das Jugendamt/Heim/Wohngemeinschaft):

Wer hat die ObSOrge des KINAES? .......cvciciciieece ettt te e ste st st b et et ss s aseste st stesessesssasaransans
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Vorstellungsgrund (Bitte geben Sie moglichst detailliert an, warum Sie eine Untersuchung

wiinschen!):

Entwicklung:

Schwangerschaft geplant: o ja 0 nein

Schwangerschaft erwiinscht: o ja 0 nein

Verlauf der Schwangerschaft: o unauffallig o auffallig Welche Schwierigkeiten?

o Erbrechen o Blutungen o Gestose o Infektion o psychische Belastung o Sonstiges

Geburt: Schwangerschaftswoche ...................

o unauffdllig o auffallig Welche Schwierigkeiten? o Wehenstillstand o lange Dauer

o Zangen oder Saugglockengeburt o Kaiserschnitt? o Notsectio o geplante Sectio
Geburtsgewicht: ............... g GroRe: ........cm Kopfumfang: ... cm

APGAR: ..coovvvveeee [ v [ i

Komplikationen nach der Geburt:

I ettt sttt et e et et e s bt b e ee R SRt a et e EeeR b eae R Res s e R R ea s ea e ensee et eeeaentes
IVIUTEEI: e e e s ettt bbb s et sh she sheshe saseas b s e b e eb e be et saesbesbesan
Erndhrung:

Haben Sie lhr Kind gestillt?

oJa VvoN ... DiS e

Lo 3N V=L YTV 7= = -1 o TSRS

Wurden Veridnderungen im Nahrungsaufnahme-Verhalten/Appetit /Gewichtsschwankungen
bemerkt?
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Aktuelle GroRe: ............... Aktuelles Gewicht: ...............

Schlafverhalten: o unauffillig o auffallig

Probleme o beim Einschlafen Alter ...ovvvnneee.
o beim Durchschlafen Alter ..o
o Aufschreien im Schlaf Alter ..o
o Angsttraume Alter ..o,

Wo schlaft Ihr Kind derzeit?

Motorische Entwicklung: frei sitzen Alter ......oveeeeens

krabbeln Alter .....coevveveennn,

frei gehen Alter .....coevveveennn,
Sprachentwicklung: erste Worte Alter ....ooevveveenns

kurze Satze Alter .ovvvevennnne
Wird lhr Kind mehrsprachig erzogen? o Nein o Ja Muttersprache .................

weitere Sprachen

Sauberkeitsentwicklung: Mit welchem Alter war Ihr Kind Tag und Nacht sauber?
Probleme o Nein ola

Welche (einkoten, BINNESSEN)? ...ttt et st e ettt e s s ena s
Tagsliber o Nachts o

Mit welchem Alter? ......ccocoevveveveceiviens Therapeutische MaBnahmen ..........ccceeunennnnene.

Krankheiten/ Operationen/ Allergien (des Kindes/des Jugendlichen)
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Kindergarten- und Schulkarriere:

Krippe: Wie viele Stunden? ......oovveveivevevecececeinienene Alter:von .............. DiS e,
Kindergarten: o ganztags o halbtags Alter: von .....ccceee. BIS v
o ging gerne hin o ging nicht gerne hin

o Probleme bei der Eingewdhnung o beteiligte sich nicht an Gruppenaktivitdten

o wenig Kontakt zu anderen Kindern o konnte sich schwer in Gruppe einfligen

o Regeln und Grenzen einzuhalten war schwierig O SONSLIZES wovevrerierireee e
Besuchte lhr Kind eine Vorschule? o Nein 0 Ja Warum? ...t
Volksschule: von .......... oY WEICHET? ..ottt e

Welche Schule besucht Thr KINd d@rzeit? ..........ooovioiiiiiiiiiieiciee et ettt e s sea e
1Yol 0 101 Ao OO SRR
Klasse ....cooouveveiienes Gab es Schulwechsel? o Nein ola Warum®? ...ooovveieecieeeeeeeeeeee e
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Schulleistung: o Uberdurchschnittlich o durchschnittlich o unterdurchschnittlich
Musste lhr Kind eine Klasse wiederholen? WelChe? ...t evene e seees

Hobbies/Sport/Ressourcen:
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