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    I   Streng Vertraulich           

           Vorzustellendes Kind 

             Name. Vorname: __________________________________________ geb. am: ___________________   

             Straße: _____________________________________________________________________________ 
             Wohnort/Postleitzahl: _________________________________________________________________


Tel. Festnetz: __________________ Mobil: _________________ E-Mail: ________________________ 
                                                                               
            Schule oder Kindergarten: _____________________________________________________________ 

             Klasse: _______________________________
             Name des/der Klassenlehrer/in/ Erzieher/in:  ______________________________________________  

      II    Eltern und Geschwister       leibl.Eltern:  O    Pflegeeltern:  O    Adoptiveltern:  O
            1.  Eltern                       Vater                                                 Mutter 

                    Name.:                          ________________________________    ____________________________     

                    Geb.am:                        ________________________________   ____________________________ 

                    Berufsausbildung:       ________________________________   ____________________________ 

                    Jetzige Tätigkeit:          ________________________________   ____________________________

                    Familienstand:              led:  O     verh:  O       gesch: O                 led:  O     verh:  O     gesch: O                     

                                                  verw: O        getr.lebend O                              verw: O       getr.lebend O
             2.  Geschwister 

                     Führen Sie bitte die Kinder in der Reihenfolge der Geburten an.

                     Name:                                                      geb. am:                     Schule/ Beruf: 

                    _______________________________  _________________  _______________________________ 

                    _______________________________  _________________  _______________________________
                    _______________________________   _________________  _______________________________
                    _______________________________  _________________  _______________________________
  III   Grund der Vorstellung       Anregung zur Vorstellung erfolgte durch: _______________________  

             1.  Art der Schwierigkeiten: _____________________________________________________________  

                ___________________________________________________________________________________  

                ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________________

                ___________________________________________________________________________________  b.w.
            2.  Beginn der Schwierigkeiten und mögliche Ursachen: ____________________________________   

                _________________________________________________________________________________ 

                  _________________________________________________________________________________ 

           3.  Wurde das Kind wegen dieser Schwierigkeiten einmal einem Arzt oder Psychologen vorgestellt? 

                 Wenn ja, wann und wem?  ___________________________________________________________ 

            4.  Wer ist der behandelnde Arzt?  _______________________________________________________     
           5.  Welche Maßnahmen haben Sie des Kindes und seiner Probleme wegen bisher getroffen? 

                 _________________________________________________________________________________ 

                 _________________________________________________________________________________
                 _________________________________________________________________________________ 

IV   Besondere Ereignisse (Tod naher Angehöriger, Unfälle, Krankenhausaufenthalte usw.)
      _____________________________________________________________
      _____________________________________________________________
       _______________________________________________________________________
       _______________________________________________________________________
V    Besonderer Therapie-/Beraterwunsch: 
       (Erziehungsberatung/Familientherapie/Arbeit mit dem Kind/Jugendlichen,  

       weiblicher/männlicher Berater etc.)

        ______________________________________________________________________
        ______________________________________________________________________
        ______________________________________________________________________
VI   Das ist mir noch wichtig:
       _______________________________________________________________________

       _______________________________________________________________________

       _______________________________________________________________________

       _______________________________________________________________________

       Wer hat diesen Fragebogen ausgefüllt? ____________________________________ 

       Datum ____________          Unterschrift (en) ______________________________                                                                                             

