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Anamnesebogen

Kinder- und Jugendpsychotherapie (bis 18 Jahre)

Dieser Bogen soll von den Sorgeberechtigten / Eltern ausgefullt werden. Volljahrige Patient:innen kdnnen ihn
selbst ausfullen. Fur Jugendliche, die méchten, gibt es am Ende zusatzlich eine kurze Selbstauskunft.

Sie kdnnen dieses Formular direkt am Bildschirm ausfillen: Klicken Sie einfach in ein Feld und tippen Sie lhre Antwort ein bzw. setzen Sie ein
Hakchen. Speichern Sie die Datei anschlieRend. Aus Datenschutzgriinden empfehlen wir, den ausgefiillten Bogen per Post zu senden oder
personlich zum Termin mitzubringen. Eine Zusendung per unverschliisselter E-Mail erfolgt auf eigene Gefahr.

Bitte beantworten Sie die Fragen so ausfuhrlich wie mdglich. Wenn lhnen eine Frage zu personlich ist, lassen Sie
das Feld einfach frei. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der therapeutischen
Schweigepflicht.

Informationen zum Datenschutz sowie zu unseren Praxisregelungen (u. a. Terminabsagen) finden Sie am Ende
dieses Bogens.

Kontaktdaten

Name des Kindes / der Jugendlichen: Geburtsdatum:
StraRe / Nr.: PLZ / Ort:

E-Mail: Handy (Jugendliche/r):
Handy (Eltern): Festnetz:

Hausarzt / Kinderarzt:

Notfallkontakt (falls Eltern nicht erreichbar)

Name: Verhaltnis zum Kind:

Telefonnummer:

Versicherung

Krankenkasse: Versicherten-Nr. (auf der Karte):

Stammversicherte:r mit eigener Versicherten-Nr.?

o ja o nein, familienversichert

Falls nein, bei wem familienversichert:
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Ist Ihr Kind gleichzeitig in einer anderen kinder- und jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Praxis in
Behandlung?

o nein o ja

Falls ja, bei wem:

Bisherige Therapien und Hilfen

Gab es bzw. gibt es schon Therapien oder andere Hilfen? Wenn ja, welche und in welchem Jahr? (z. B.
Psychotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sprachtherapie, Diagnostik, SPZ, Frihférder-Zentrum, psychiatrische
Klinik, Erziehungsberatung, Jugendamt)

Zeitraum Art der Hilfe / Therapie Ort / Behandelnde Person Ergebnis / Erfahrung

Sorgerecht

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

[0 Gemeinsames Sorgerecht, Eltern zusammenlebend [0 Gemeinsames Sorgerecht, Eltern getrennt/geschieden
[ Alleiniges Sorgerecht: Mutter [ Alleiniges Sorgerecht: Vater
[J Vormund hat das Sorgerecht

Bei gemeinsamem Sorgerecht — Name, Adresse, Telefon des zweiten Elternteils (nicht im Haushalt):

Nur Aufenthaltsbestimmungsrecht / Gesundheitssorgerecht liegt bei:

Das Kind lebt bei:

o leiblichen Eltern o Adoptiv-/Pflegeeltern o sonstige Erziehungspersonen

Falls sonstige, welche:
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Sonderregelungen bzgl. Besuchsrecht / Art der Betreuung / Umgangsregelungen:

Bei Pflege-/Heimkindern — Haufigkeit und Art des Kontakts zu den Eltern:

Kontakte zum Jugendamt (welches, wieso, welche Unterstitzung):

Betreuung durch eine Institution:

Wechsel in der Unterbringung (bitte skizzieren):

Familienanamnese

Beziehungsstatus der leiblichen Eltern:

[ verheiratet [] zusammenlebend
[ getrennt lebend [] geschieden
[] neue Partnerin/neuer Partner der Mutter [] neue Partnerin/neuer Partner des Vaters

Seit wann (jeweils):

Leibliche Mutter

Name: Alter (Jahre):

Schulabschluss: Ausbildung / Studium:

Stunden/Woche & Tatigkeit:

Korperliche oder psychische Erkrankungen:
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Psychisch erkrankte Angehoérige:

Eigene Sorgen (unabhangig vom Kind):

Leiblicher Vater

Name: Alter (Jahre):

Schulabschluss: Ausbildung / Studium:

Stunden/Woche & Tatigkeit:

Kdérperliche oder psychische Erkrankungen:

Psychisch erkrankte Angehdérige:

Eigene Sorgen (unabhéngig vom Kind):

Pflege-/Adoptiveltern (falls zutreffend)

Name Pflegemutter: Alter:

Name Pflegevater: Alter:

Seit wann lebt das Kind in der Pflegefamilie, und weitere wichtige Angaben:

Geschwister

Bitte machen Sie kurze Angaben zu den Geschwistern (inkl. Halb-, Stief-, Pflegegeschwistern):

Name Alter Verhaltnis friher Verhaltnis heute
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Verhaltensprobleme bei Geschwistern:

Weitere wichtige Personen fur das Kind / den Jugendlichen:

Aktuelle Lebenssituation

Das Kind / die Jugendliche lebt:

o bei einer Pflegefamilie o in einer Wohngruppe / Heim o sonstiges

Falls sonstiges, welches:

Wer lebt mit im Haushalt / in der Gruppe:

Schlafsituation (eigenes Zimmer, geteilt mit wem):

Finanzielle Situation der Familie:

Familidre Belastungen (Arbeitslosigkeit, Krankheit etc.):

Familidres Unterstitzungssystem:
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Innerfamiliare Kommunikation:

Typischer Tagesablauf (Schultag)

Uhrzeit Aktivitat / Ablauf

Beschreiben Sie die Atmosphére zuhause — bitte ankreuzen:

[ herzlich [ konfliktreich [ chaotisch

[ strukturiert [ liebevoll [ distanziert
[ laut [ ruhig [ unterstiitzend
[ uberfordert wirkend [ humorvoll [ angespannt
[ verlasslich [ unvorhersehbar

Vorstellungsgrinde

Welche Sorgen, Probleme, Beschwerden sind Anlass fir die Psychotherapie?

Entwicklung des Problemverhaltens (Beginn, Ausldser, Verlauf):
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Zeigt sich das Verhalten haufiger zu bestimmten Zeiten, Orten, Situationen oder bei bestimmten
Personen?

Problemanalyse

Was passiert unmittelbar bevor das Problemverhalten auftritt? Gibt es erkennbare Ausléser?

In welchen Situationen / bei wem tritt das Verhalten seltener oder gar nicht auf?

Wie reagiert die Umgebung (Eltern, Geschwister, Lehrkrafte) unmittelbar auf das Verhalten?

Was hilft dem Kind / der/dem Jugendlichen in dem Moment, sich zu beruhigen oder das Verhalten zu
andern?

Gibt es einen erkennbaren ,Nutzen* des Verhaltens fur das Kind (z. B. Aufmerksamkeit, Vermeidung einer
Anforderung, Trost)?
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Was haben Sie als Eltern bereits versucht, um mit dem Problem umzugehen? Was hat geholfen, was
nicht?

Belastende Ereignisse

Bitte kreuzen Sie an, was auf Ihr Kind / Ihre*n Jugendliche*n zutrifft (auch langer zurtickliegende
Ereignisse):

[ Trennung der Eltern [ Tod eines Elternteils [ Tod eines nahen Angehdrigen

[] Schwere Erkrankung in der Familie  [] Umzug [ Schulwechsel

[0 Mobbing / Ausgrenzung O unfall [ Hausliche Gewalt (erlebt/miterlebt)

[] Vernachlassigung [ Sexualisierte Gewalt [] Flucht / Migration

[J Geburt eines Geschwisterkindes [ Eigener Klinikaufenthalt [ Trennung von wichtiger
Bezugsperson

[J Trennung von Haustier [] Sonstiges belastendes Ereignis

Bitte beschreiben Sie kurz die belastenden Erlebnisse und wie das Kind / der Jugendliche darauf reagiert
hat:

Fruhkindliche Trennungserlebnisse:

Verlust einer wichtigen Bezugsperson:

Andere Stressoren:

Mobbing / Gewalterfahrungen im Detail
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War oder ist Ihr Kind Opfer von Mobbing oder Ausgrenzung?

o nein o ja

Falls ja, seit wann, wo, und wie aulRert sich das genau (verbal, kdrperlich, Cybermobbing, Ausschluss)?

Zeigt Ihr Kind selbst aggressives oder ausgrenzendes Verhalten gegeniiber anderen?

o nein o ja

Falls ja, und zwar:

Weitere Auffalligkeiten

Schweregrad — bitte ankreuzen:

Storung des Interaktionsverhaltens o leicht o mittel o schwer
Fuhlt sich haufig schuldig o leicht o mittel o schwer
Aktivitat und Aufmerksamkeit o leicht o mittel o schwer
Psychomotorik / Tics o leicht o mittel o schwer
Entwicklungsstdrungen o leicht o mittel o schwer
Angste o leicht o mittel o schwer
Stimmung und Affekt o leicht o mittel o schwer
Zwange o leicht o mittel o schwer
Essstérung o leicht o mittel o schwer
Funktionelle und somatoforme Stérungen o leicht o mittel o schwer
Inhaltliche Denkstérungen / Psychotisches Erleben o leicht o mittel o schwer
Abhéangigkeit von psychotropen Substanzen o leicht o mittel o schwer
Selbstschadigung / Suizidalitat o leicht o mittel o schwer

Symptome mit Zeitangaben:

Lern- und Arbeitsstérungen o nein o ja
Mut- oder Antriebslosigkeit o hein o ja
Gleichgultigkeit o hein o ja
Niedergeschlagenheit o hein o ja
Angstlichkeit o Nein o ja
Kontaktprobleme / geht nicht unter Leute o hein o ja
Sprachstérungen o nein o ja
Bewegungsstdrungen o hein o ja
Horstérungen o hein o ja

Seite 9 Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht.



Praxis fiir Psychotherapie - M.A., M.Sc. Lara Seifert - Kinder- und Jugendpsychotherapie & psychologische Psychotherapeutin - An der Kehre 3,
32689 Kalletal - info@praxis-psychotherapie-kalletal.de

Schlafstérungen
Essensprobleme
Einnéssen

Einkoten

o hein
o hein
o hein

o hein

Falls zutreffend, bitte Zeitangaben (seit wann) notieren:

Bitte kreuzen Sie zuséatzlich an, was auf lhr Kind / Ihre*n Jugendliche*n zutrifft:

O Griibeln

O wWutausbriiche

[ Riickzug von der Familie

[0 Konzentrationsschwierigkeiten
O Perfektionismus

O Geringes Selbstwertgefiinl

[ Lugen / Schwindeln

[J Weglaufen von zuhause

[0 Suizidgedanken geduRert

O Korperliche Beschwerden ohne
organische Ursache

[ Ubelkeit vor belastenden Situationen
(z. B. Schule)

[ Ticartige Bewegungen

[J Kontaktschwierigkeiten zu
Gleichaltrigen

[ Ubertriebene Ordentlichkeit /
Zwangshandlungen

[ Albtraume
[J wahlerisches Essverhalten

[ Sorge um Figur/Gewicht

O Reizbarkeit

O Impulsivitat

[] Riickzug von Freunden

[ Vergesslichkeit

1 UbermaRiges Kontrollbediirfnis
[J Haufiges Vergleichen mit anderen
[ Stehlen

O Schuleschwénzen

[J Substanzkonsum (Alkohol, Nikotin,
Drogen)

[0 Bauchschmerzen
[] Nagelkauen

[ Stottern
[ UbermaRige Anhanglichkeit

[0 wiederholtes Fragen /
Rickversicherung

[ Ein-/Durchschlafprobleme
[] Appetitverlust

[] Reizempfindlichkeit (Gerausche,
Kleidung, Berlhrung)

Wie erklaren Sie sich die Schwierigkeiten:

O weint schnell

[ Distanzlosigkeit

[ Interessenverlust

[0 Tagtraumen

[ Starke Versagensangste

O UbermaRige Anpassung

[] RegelverstoRe

[0 Selbstverletzendes Verhalten

[0 UbermaRige Mediennutzung
[ Kopfschmerzen
[J Haareausreilzen

O Selektiver Mutismus

[] Ablehnung von Korperkontakt

[0 vermeidung bestimmter
Orte/Situationen

[ Bettnassen (nachts)
[] HeiRhungerattacken
[J Motorische Unruhe

Was braucht das Kind / die Jugendliche, um die Schwierigkeiten zu Uberwinden:

Selbstwert und Emotionsregulation
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Wie schéatzt das Kind sich selbst insgesamt ein (z. B. selbstbewusst, unsicher, kritisch mit sich)?

Vergleicht sich das Kind haufig mit anderen (Geschwistern, Mitschiler*innen)?

o nein o ja

Wie geht das Kind mit Kritik oder Misserfolg um?

Wie geht das Kind mit Lob oder Erfolg um?

Kann sich das Kind bei Arger/Wut/Trauer selbst beruhigen?

o gut o teilweise o kaum/gar nicht

Was hilft dem Kind, sich zu beruhigen?

Frahkindliche Entwicklung

Schwangerschaft

Alter der Mutter bei Geburt:

Alter des Vaters bei Geburt:

Schwangerschaftsverlauf:

o unauffallig o auffallig

Falls auffallig, nahere Angaben (Krankheiten, Alkohol-/Drogenmissbrauch, Medikamente, vorzeitige

Wehen):

War die Schwangerschaft geplant/gewiinscht?

o ja o ehernicht/gemischte Gefiihle

Geburt (Angaben im gelben Untersuchungsheft)

Schwangerschaftswoche:

APGAR-Punkte:

Gewicht (g): Lange (cm):

Behandlung auf Intensivstation:

Art der Entbindung:

o spontan o mit Saugglocke
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Auffélligkeiten in der Neugeborenenperiode:

Temperament & Eigenschaften

Wie schatzen Sie das Temperament Ihres Kindes ein?

o eherruhig o sehraktiv o sehrwechselhaft o ausgeglichen

Besondere Eigenschaften:

o launisch

Bindung und emotionale Entwicklung als Kleinkind

Wie reagierte das Kind als Baby/Kleinkind auf Trennung von der Hauptbezugsperson?

LieR sich das Kind gut trosten?

o gut o teilweise o schwer

Suchte das Kind aktiv Nahe und Kdrperkontakt?

o ja,viel o durchschnittlich o eher wenig

Aktuelles Bindungsverhalten:

o sucht Nahe o halt eher Abstand o wechselhaft

Umgang mit Gefuhlen — bitte ankreuzen:

[] kann Gefiihle benennen [ zeigt Geflhle offen
O braucht Hilfe beim Beruhigen [ kann sich selbst beruhigen
[ weint schnell [ lacht viel

Entwicklungsmeilensteine

[ zieht sich bei Kummer zuriick
[ wird schnell wiitend

[ zeigt wenig Mimik/Ausdruck

Meilenstein Alter / Zeitpunkt

Auffalligkeiten

Kopfkontrolle

Freies Sitzen

Krabbeln

Freies Laufen

Erste Worte

Erste Satze (2-3 Worter)

Sauber (tags)
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Sauber (nachts)

Fahrrad fahren

Schwimmen

Sauglingsperiode

Gestillt? Wenn ja, wie lange: Schreikind / ruhiges Kind:

Schwierigkeiten im 1. Lebensjahr:

Wie haben Sie lhr Kind als Saugling erlebt:

Kleinkind- und Kindergartenzeit

Freies Laufen ab: Trocken (tags) seit:

Trocken (nachts) seit: Erste Worte ab:

Sprachentwicklung:

Trotzphase (2.-3. Lebensjahr) — wie erlebt:

Spielverhalten — bitte ankreuzen:

Spiele zu Ende machen o hein o ja
Sich an Regeln halten o nein o ja
Rollenspiele o hein o ja
Fantasiespiel o hein o ja
Heftige Wutanfalle o nein o ja
Regeln / Absprachen einhalten o hein o ja
Still sitzen kénnen o hein o ja
Warten kdnnen o hein o ja
Wirkt zufrieden o nein o ja
Sehr &@ngstlich o hein o ja
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Trennungsangstlich o hein o ja
Teilen kbnnen o nein o ja
Sich selbst beschaftigen o hein o ja
Distanzlos o hein o ja
Umgang mit Verlieren o nein o ja
Krabbelgruppe? Zeitraum: Kindergarten? Zeitraum:
Freunde gehabt? Auffélligkeiten im Kontakt mit anderen Kindern:

Fuhlen / fuhlten Sie sich von Ihrem Kind tberfordert:

Wer unterstitzt Sie in der Betreuung:

Sind Sie und Partner:in sich einig in der Erziehung:

Schlaf im Detail

Ubliche Einschlafzeit: Ubliche Aufwachzeit:

Einschlafrituale (z. B. Vorlesen, Kuscheltier, Licht an):

Durchschlaft das Kind die Nacht?

o meistens o wacht gelegentlich auf o wacht haufig auf

Schlaft das Kind im eigenen Bett/Zimmer?

o ja o teilweise/wechselnd o nein, im Elternbett
O Albtraume [J Nachtangst (Pavor nocturnus) O Schlafwandeln
[0 zahneknirschen [J Einschlafprobleme [J Durchschlafprobleme

Essverhalten im Detail

Essverhalten als Baby/Kleinkind (z. B. Still- oder Futterprobleme):

Aktuelles Essverhalten:

o unauffilig o eherwahlerisch o auffallig
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[J Nahrungsverweigerung [] Erbrechen nach dem Essen [] Exzessives Essen/Kontrollverlust
[J Sorge um Figur/Gewicht [0 Rituale beim Essen [ Isst kaum mit der Familie
Schulzeit

Einschulungsjahr: Besuchte Schule / Klasse: Schulbegleiter, seit:

Empfehlung weiterfiihrende Schule (4. Klasse):

Forderstatus / Férderunterricht:

Schulprobleme:

Nachmittagsbetreuung? Nachhilfe? Fach:

Lieblingsfacher: Schwierige Facher:

Soziale Integration in der Schule:

Hausaufgaben — wie funktioniert es:

Kontakt zur Schule als Bezugsperson:

Falls bekannt oder vermutet, bitte ankreuzen:

[ Lese-Rechtschreib-Schwéache (LRS) [ Rechenschwache (Dyskalkulie) [] ADHS-Diagnose vorhanden
[0 Sprachentwicklungsstérung [0 Sonderpadagogischer Foérderbedarf [ Autismus-Spektrum-Diagnose
[] Hochbegabung [] Sonstiges

Gesundheitliche Entwicklung

Chronische Erkrankungen (seit wann):
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Allergien, welche: Sehproblem / Brille?

GroRere Unfélle oder Krankenhausaufenthalte (welche, wann):

Medikamente (welche, Dosierung): Operationen (welche, wann):

Hor- oder Sehprobleme:

Impfstatus vollstéandig (nach Impfkalender)?

o ja o nein

Falls nein, fehlend:

Waren Vorsorgeuntersuchungen (U1-U9/J1) unauffallig?

0 ja o nein

Falls nein, auffallig war:

Pubertat (falls zutreffend)

Alter bei Beginn der Pubertat / erste Anzeichen:

Wie geht das Kind / die/der Jugendliche mit den korperlichen Veranderungen um?

o gut/gelassen o eherunsicher o sehrbelastet

Ist eine altersgerechte Aufklarung erfolgt?

o ja, durch die Eltern o ja, durch die Schule o noch nicht/unklar

Erste romantische Beziehungen / Interessen (falls bekannt und relevant):

Gibt es Fragen oder Sorgen bzgl. Geschlechtsidentitat oder sexueller Orientierung, die Sie ansprechen
mochten?

Freizeit und soziale Kontakte
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Vereinsmitgliedschaft oder regelméaRige Freizeitaktivitaten:

Womit verbringt das Kind hauptséachlich seine Freizeit:

Wie oft pro Woche Treffen mit Freunden?

o jedenTag o 3-5xproWoche o 1-2xproWoche o gar nicht

Probleme bei der Kontaktaufnahme zu Gleichaltrigen:

UberméaRige Angst vor neuen Situationen / bestimmten Gegenstéanden:

Interessen und Fahigkeiten:

Wichtige Ressourcen und Starken — bitte ankreuzen:

[ Kreativitat [] Musikalitat [ Sportlichkeit

J Humor [ Hilfsbereitschaft [ Ausdauer

[J] Empathie [] Neugier [ Zuverlassigkeit

[J Gute schulische Leistungen [0 Enge Freundschaften [ Unterstutzende Familie

[] Stabile Bezugsperson aufRerhalb der [] Haustier als emotionaler Halt [ Religioser/spiritueller Halt
Familie

[0 Kunstlerisches Talent [ Technisches Interesse/Talent

Konsum elektronischer Medien

Welche elektronischen Medien werden am meisten konsumiert:

[ Social Media [] Gaming [ Streaming / Videos
[J Messenger [ Lern-Apps
Stunden pro Tag (Schultage): Stunden pro Tag (schulfrei):

Gibt es Streitigkeiten diesbeztglich:
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Psychosoziale Belastungen

Informationen zu hauslicher Gewalt, Substanzmissbrauch, Kriminalitéat oder anderen Belastungen:

Migrationsgeschichte, kulturelle Besonderheiten, sprachliche Aspekte:

Erziehungsverhalten

Wie wirden Sie Ihren Erziehungsstil beschreiben:

Unterscheiden sich Vater und Mutter hinsichtlich der Erziehungsmaflinahmen:

Gibt es Taschengeld? Betrag: Was wird damit gemacht:

Wird das Kind in hausliche Arbeiten einbezogen:

Eigene Kindheit der Sorgeberechtigten

Wie haben Sie den Erziehungsstil lhrer Eltern erlebt? Was ist in besonderer Erinnerung geblieben:

Wie gestalten Sie Ihr soziales Leben:
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Wie wiirden Sie die Beziehung zwischen Ihnen und lhrem Kind beschreiben:

Was finden Sie an lhrem Kind besonders gut / womit sind Sie zufrieden:

Ziele der Behandlung

Was erhoffen Sie sich von der Psychotherapie fur Ihr Kind?

Was soll sich konkret veréandern (Gefluihle, Verhalten, Beziehungen, schulische Situation)?

Wie stellen Sie sich lhre Situation vor, wenn die Probleme nicht mehr da wéaren:

Gibt es Themen, die Inrem Kind / Ihrer/lhrem Jugendlichen besonders wichtig sind (falls bekannt)?

Haben Sie bestimmte Sorgen oder Erwartungen im Hinblick auf die bevorstehende Behandlung?
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Wichtige Ereignisse in der bisherigen Entwicklung

Bitte notieren Sie wichtige angenehme und unangenehme Ereignisse in den unten genannten Lebensabschnitten
und mogliche Zusammenhange mit den heutigen Problemen:

0 -3 Jahre

z. B. Schwangerschaft/Geburt,
Bezugspersonen, Betreuungssituation

3 -6 Jahre

z. B. Kindergarten, Umzuge, Wechsel der
Bezugspersonen

6 — 10 Jahre

z. B. Einschulung, Beziehung zu
Lehrkraften, Freundschaften

10 — 14 Jahre

z. B. Schulwechsel, Pubertatsbeginn,
Freundeskreis

14 — 18 Jahre

z. B. Berufsorientierung, Ablésung vom
Elternhaus, erste Partnerschaften

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit und die Zeit, die Sie in diesen Bogen investiert haben!

Selbstauskunft fir Jugendliche

Dieser Teil ist fir Jugendliche gedacht, die ihn gerne zusatzlich zu den Angaben der Eltern selbst ausfiillen
mdchten. Es gibt hier kein Richtig oder Falsch — schreib einfach, was dir dazu einféllt. Du kannst auch Fragen frei
lassen.

Wie geht es dir im Moment, wenn du an dich denkst?

Was belastet dich im Moment am meisten?
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Welche Geflihle hattest du in letzter Zeit haufiger? (bitte ankreuzen)

[ traurig [ witend [ angstlich

[ einsam [ gestresst [ uberfordert
[ hoffnungslos [ wertlos [ gereizt

[ ruhelos [ gelangweilt [ unsicher

[ gliicklich [ zufrieden [ hoffnungsvoll
[ energievoll [ gelassen O stolz

Gibt es Dinge, die dir helfen, dich besser zu fihlen?

Wie ist es momentan in der Schule fur dich?

Wie ist es momentan mit Freundinnen und Freunden fir dich?

Wie ist es momentan zuhause / in deiner Familie fir dich?

Bitte ergénze die Satze — schreib einfach das Erste, was dir einfallt:

1. Ich bin richtig gut in

2. Am meisten Spall macht mir

3. Ich wiinschte, meine Eltern wiirden

4. In der Schule fuhle ich mich
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5. Meine Freunde finden mich

6. Wenn ich wiitend bin, dann

7. Wenn ich traurig bin, dann

8. Am meisten Angst habe ich vor

9. Ich fuhle mich am wohlsten, wenn

10. Ich wiinschte, ich kénnte besser

11. Niemand weil3, dass ich

12. In finf Jahren mochte ich
Wie siehst du dich selbst?

Was magst du an dir?

Was wiirdest du gerne an dir &ndern?

Wie zufrieden bist du gerade mit dir selbst?

o eher zufrieden o teils/teils o eher unzufrieden

Wie gut kannst du dich beruhigen, wenn du wiitend oder traurig bist?

o gut o teilweise o eherschwer

Hast du das Gefuihl, dass dich jemand wirklich versteht? Wer?

Was wiinschst du dir von der Therapie?

Gibt es etwas, das du uns unbedingt sagen méchtest, bevor wir uns kennenlernen?

Danke, dass du dir die Zeit genommen hast!
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Datum Unterschrift Jugendliche:r (freiwillig)

Einwilligung in die psychotherapeutische Behandlung

Fir die psychotherapeutische Behandlung eines minderjahrigen Kindes ist grundséatzlich die Zustimmung aller
Personen erforderlich, die das Sorgerecht innehaben. Bei gemeinsamem Sorgerecht getrennt lebender Eltern ist
daher in der Regel die Einwilligung beider Elternteile notwendig — unabhangig davon, bei wem das Kind
Uberwiegend lebt.

Bei alleinigem Sorgerecht gentigt die Einwilligung des sorgeberechtigten Elternteils. Ab einem gewissen Alter und
Entwicklungsstand wird zusatzlich die sogenannte Einsichtsféhigkeit des Kindes bzw. der/des Jugendlichen selbst
berlcksichtigt; wir klaren dies im Erstgesprach gemeinsam mit Ihnen.

Mit meiner/unserer Unterschrift erklare(n) ich/wir mich/uns damit einverstanden, dass
> eine ausfuhrliche Anamnese sowie ggf. testpsychologische Diagnostik bei meinem Kind durchgefiihrt wird,

> eine psychotherapeutische Behandlung entsprechend dem im Erstgesprach besprochenen Vorgehen begonnen
wird,

> ich/wir Gber den Behandlungsverlauf in dem Umfang informiert werde(n), wie es fir die Fortfiihrung der
Behandlung sinnvoll und mit dem Alter des Kindes vereinbar ist.

Ich bestétige, dass ich (bzw. wir) das Sorgerecht fuir das oben genannte Kind innehabe(n) bzw. zur Einwilligung
berechtigt bin/sind. Bei getrennt lebenden, gemeinsam sorgeberechtigten Eltern ist die Unterschrift beider
Elternteile erforderlich; alternativ kann eine schriftliche Vollmacht des zweiten Elternteils vorgelegt werden.

Ort, Datum / Unterschrift Elternteil 1 Ort, Datum / Unterschrift Elternteil 2

Schweigepflichtentbindung gegenuber Dritten

Fir eine gute Zusammenarbeit ist es oft hilfreich, sich mit anderen an der Betreuung Ihres Kindes beteiligten
Stellen austauschen zu kdnnen (z. B. fachlicher Austausch, Abstimmung von FérdermalRnahmen, Rickfragen zu
Vorbefunden). Ohne lhre ausdriickliche Entbindung von der Schweigepflicht dirfen wir keinerlei Informationen an
Dritte weitergeben oder von diesen einholen.

Ich entbinde die Behandelnden dieser Praxis gegeniber folgenden Stellen von der Schweigepflicht. Bitte
tragen Sie die Stellen ein, mit denen wir uns austauschen durfen, inkl. Adresse, Telefon und E-Mail (soweit
bekannt):

Stelle / Institution Ansprechpartner:in Adresse Telefon E-Mail

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte:r / volljahrige:r Patient:in
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Einwilligung in die Datenverarbeitung

Personenbezogene Daten und Gesundheitsdaten werden in unserer Praxis verarbeitet, soweit dies fur die Anbahnung,
Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie zur Erfullung gesetzlicher Pflichten erforderlich ist.

Eine Ubermittlung von Behandlungsdaten an andere Arzt:innen, Psychotherapeut:innen, Kliniken oder Praxen
erfolgt nicht aufgrund dieses Anamnesebogens und nicht automatisch. Eine solche Ubermittlung erfolgt nur,
wenn Sie uns hierfur ausdriicklich und gesondert Ihre Einwilligung bzw. eine Schweigepflichtentbindung
erteilen.

Welche Stellen einbezogen werden dirfen und in welchem Umfang ein Austausch stattfinden soll, besprechen wir bei
Aufnahme der Psychotherapie nochmals mit Ihnen. Die entsprechende Einwilligung wird im Behandlungsvertrag bzw. in
einer gesonderten Schweigepflichtentbindung dokumentiert und kann mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

Gesetzlich erforderliche Dateniibermittlungen, insbesondere zur Abrechnung mit den hierfur zustandigen Stellen, bleiben
hiervon unberthrt.

Datenschutzerklarung

[] Ich habe die Datenschutzinformation der Praxis zur Kenntnis genommen.

Hinweis: Die Einwilligung in einen Austausch mit anderen Behandelnden wird nicht mit diesem Anamnesebogen erteilt.
Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte:r / volljahrige:r Patient:in

|
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Widerspruch zur elektronischen Patientenakte (ePA)

Hiermit widerspreche ich der Einsichtnahme in sowie der Beflillung und Nutzung der elektronischen
Patientenakte (ePA) durch diese Praxis.

[] Fur mich

[] Fur mein minderjahriges Kind
Name, Vorname Patient:in Geburtsdatum

| -

Versicherten-Nr. (optional)

| |

Ort, Datum Unterschrift Patient:in / gesetzliche Vertretung

| | |

Wichtige Informationen & Einverstandniserklarung

Um einen reibungslosen Ablauf in unserer Praxis zu gewahrleisten, bitten wir Sie, die folgenden Punkte aufmerksam zu
lesen und zu bertcksichtigen.

1. Terminpraxis & Ausfallhonorar

Unsere Praxis arbeitet nach dem Prinzip einer festen Terminvergabe. Die mit Ihnen bzw. lhrem Kind vereinbarte Zeit ist
exklusiv reserviert. Bitte sagen Sie Termine, die Sie nicht wahrnehmen kdnnen, spéatestens 48 Stunden vorher ab. Fur
diese Frist zéhlen nur Werktage (Montag bis Freitag).

Bei kurzfristigen Erkrankungen bitten wir um sofortige Mitteilung mit Krankmeldung. Bei Nichterscheinen oder verspéteter
Absage ohne triftigen Grund berechnen wir ein Ausfallhonorar in Héhe von 60,- EUR. Bei akuter Erkrankung entféllt das
Ausfallhonorar bei Vorlage eines arztlichen Attests.

2. Privatleistungen (Gutachten, Stellungnahmen etc.)

Leistungen wie Stellungnahmen fur das Jugendamt, facharztliche Bescheinigungen oder Gutachten sind nicht im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen enthalten und werden daher privat in Rechnung gestellt.

3. Abrechnung nach GOA

Die Abrechnung privatérztlicher Leistungen erfolgt auf Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Je nach
Aufwand und Schwierigkeitsgrad liegt der Steigerungssatz zwischen dem 1,0- und 3,5-fachen Satz. Rechnungen sind
unabhangig von der Erstattung durch private Krankenversicherung oder Beihilfestelle fallig (§ 12 GOA).

Fir neuartige oder nicht eindeutig gelistete Leistungen erfolgt ggf. eine analoge Berechnung gemaR § 6 Abs. 2 GOA.

Eine vollstandige Erstattung durch private Krankenversicherungen oder Beihilfestellen kann nicht garantiert werden.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte:r / volljahrige:r Patient:in
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4. Informationen zur Kommunikation per E-Mail

Verwendungszweck & Empfehlungen

Wir bieten lhnen die Méglichkeit, mit unserer Praxis per E-Mail in Kontakt zu treten. Unverschlusselte E-Mails kénnen
Sicherheitsliicken aufweisen. Der regulare E-Mail-Verkehr der Praxis dient daher grundsatzlich administrativen Zwecken,
z. B. Terminvereinbarungen, Terminabsagen oder organisatorischen Rickfragen.

Bitte senden Sie vertrauliche Informationen, Symptom- oder Diagnosebeschreibungen sowie sonstige sensible
medizinische Daten moglichst nicht per unverschlisselter E-Mail.

Ubermittlung des Anamnesebogens

Aus Datenschutzgriinden empfehlen wir, den ausgefillten Anamnesebogen per Post an die Praxis zu senden oder
personlich zum Termin mitzubringen. Eine Ubermittlung per unverschliisselter E-Mail ist méglich, erfolgt jedoch auf
eigene Gefahr. Mit dem Versand per E-Mail nehmen Sie das damit verbundene Risiko einer unbefugten
Kenntnisnahme auf dem Ubertragungsweg in Kauf.

Einwilligung zur organisatorischen Kontaktaufnahme

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mich zur Terminabstimmung und fir organisatorische Belange tber die von mir
ausgewahlten Wege kontaktiert. Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

[] Telefonanruf [] sMs [] E-Mail
|:| Keine Kontaktaufnahme Uber diese Wege; Terminabsprachen persénlich oder uber einen gesondert vereinbarten sicheren Weg.

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Nachrichten auf Mailbox/Anrufbeantworter

|:| Eine neutrale Rickrufbitte ohne Hinweis auf Psychotherapie ist erlaubt.

[] Keine Nachricht auf Mailbox/Anrufbeantworter.
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5. Datenschutz und Behandlungsdokumentation

Personenbezogene Daten und Gesundheitsdaten werden zur Durchfihrung und Dokumentation der Behandlung sowie
zur Erfullung gesetzlicher Pflichten nach den jeweils geltenden datenschutz-, berufs- und sozialrechtlichen Vorgaben
verarbeitet. Die Behandlungsakte wird grundsétzlich mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufbewahrt, soweit keine langere gesetzliche oder aus anderen Griinden erforderliche Aufbewahrung greift.

Es bestehen insbesondere Rechte auf Auskunft und Berichtigung sowie - unter den gesetzlichen Voraussetzungen - auf
Léschung oder Einschrankung der Verarbeitung. Das Recht auf Einsicht in die Behandlungsakte richtet sich nach den
gesetzlichen Vorgaben. Erganzende Informationen nach Art. 13 DSGVO, insbesondere zu Verantwortlicher Stelle,
Rechtsgrundlagen, Empfangern und Beschwerderechten, werden in der Datenschutzinformation der Praxis bereitgestellt.

Eine Ubermittlung von Behandlungsdaten an andere Arzt:innen, Psychotherapeut:innen, Kliniken oder Praxen
erfolgt nur mit Ihrer ausdricklichen, gesonderten Einwilligung bzw. Schweigepflichtentbindung. Diese
Einwilligung muss der Praxis ausdricklich erteilt werden. Ob und gegeniber welchen Stellen ein Austausch
sinnvoll ist, besprechen wir bei Aufnahme der Psychotherapie nochmals mit lhnen und halten dies im
Behandlungsvertrag bzw. in einer gesonderten Erklarung fest.

6. Terminerinnerung

[] Ich bin einverstanden, bei Bedarf eine Terminerinnerung per E-Mail, SMS oder auf anderem vereinbarten Weg zu erhalten.

7. Fotos / Videoaufnahmen zur Dokumentation

|:| Ich bin damit einverstanden, dass zur Befunddokumentation oder internen Qualitatssicherung ggf. Fotos oder Videoaufnahmen meines Kindes erste

8. Vollstandige Anmeldung erforderlich

Fur eine Terminvergabe bendtigen wir einen vollstandig ausgefiillten Anamnesebogen. Aus
Datenschutzgriinden empfehlen wir die Ubermittlung per Post oder die persénliche Abgabe bzw. das Mitbringen

9. Bitte bringen Sie zum ersten Termin mit

- Kopien der Grundschulzeugnisse

- Kopien relevanter Arztbriefe, Befunde oder Testergebnisse (falls vorhanden)

- Gelbes Untersuchungsheft (Vorsorgeuntersuchungen)

- Krankenversicherungskarte Ihres Kindes

- Bei getrennt lebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht: schriftliche Vollmacht des zweiten Elternteils,
falls dieser nicht personlich unterschreiben kann

Vielen Dank fiur Ihre Unterstitzung und Ihr Verstandnis!

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte:r / volljahrige:r Patient:in
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