Praxis fUr Psychotherapie
|lsabelle Haser

Liebe Eltern,

wenn Sie |hr Kind bei mir vorstellen mdéchten, bitten ich Sie den folgenden Fragebogen
auszufillen. Der Fragebogen enthdlt eine Reihe von Fragen zur persdnlichen
Lebenssituation und zu den Problembereichen, die Sie veranlasst haben, Hilfe und
Unterstitzung zu suchen. Bitte bringen Sie den ausgefillten Anmeldebogen zu
unserem ersten Gesprdch mit. Wenn Sie méchten, kdnnen Sie mir den Anmeldebogen
gerne auch schon vor dem Erstgesprdch zusenden. lhre Angaben helfen mir bei der
Vorbereitung auf das Erstgesprach. Selbstverstdndlich unterliegen Ihre Antworten der
Schweigepflicht und werden von mir streng vertraulich behandelt.

FUr die DurchfUhrung einer psychotherapeutischen Behandlung ist es notwendig, dass
alle Sorgeberechtigten eines Kindes mit der Behandlung einverstanden sind. Bitte
bringen Sie die beigefUgte Einverstdndniserklarung zur psychotherapeutischen
Behandlung zum Erstgesprdch mit.

Jugendliche, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, kdnnen eine Psychotherapie ohne
Kenntnis ihrer Eltern beantragen. Bei Jugendlichen wird die Einverstdndniserkldrung ab
dem 15. Geburtstag daher nicht mehr benétigt.

Vielen Dank fUr lhre Mitarbeit!

Isabelle Haser



Angaben zum Kind

Name Vorname Geburtsdatum

StralSe, Nr. PLZ, Ort

Kindergarten, Schulart, Name der Schule/des Kiga, Klasse, ggf. Schulabschluss, erlernter Beruf

Alter und Geschlecht der Geschwister (falls zutreffend)

Name und Adresse des Haus-/Kinderarztes
O gesetzliche Krankenkasse [ private Krankenversicherung

Bei Familienversicherung
Versichert Gber U Mutter O Vvater a

Versichertennummer des Hauptmitglieds

Das Kind lebt bei (Mehrfachauswahl méglich)

U Mutter Qvater U allein erziehender Mutter U allein erziehendem Vater
U Stiefvater O Stiefmutter U Lebensgefdhrte der Mutter U Lebensgefahrtin des Vaters
U Pflegeeltern O Adoptiveltern U in Heim oder Wohngruppe
U in eigener Wohnung U sonstiger Wohnort:

Nur bei getrennt lebenden Eltern:
Gibt es gerichtliche Auseinandersetzungen um Sorgerecht oder Aufenthaltsbestimmung?

Qja UOnein
Hat das Kind Kontakt zum getrennt lebenden Elternteil?
Qja UOnein

Sorgerecht

Das Sorgerecht liegt U gemeinsam O alleinig
bei U Mutter U vater a




Bitte beschreiben Sie die Probleme und Schwierigkeiten, weshalb Sie Hilfe suchen.

Weshalb stellen Sie ihr Kind gerade jetzt vor?

Wann sind die Probleme zum ersten Mal aufgetreten und wie sie sich bis heute entwickelt?

Was sind lhre Ziele fiir die Psychotherapie ihres Kindes?




Woas gefallt lhnen an ihrem Kind besonders?

Was finden Sie schwierig im Umgang mit ihrem Kind?

Was denken Sie, womit die Probleme lhres Kindes zu tun haben kénnten?

Gibt es sonst noch etwas, was flr eine psychotherapeutische Behandlung von Bedeutung sein kénnte?

Wo und wann wurde ihr Kind wegen der augenblicklichen Probleme bzw. Erkrankung schon mal
vorgestellt (z.B. Erziehungsberatung, Kinderarzt, Ergotherapie, Schulpsychologe)?
Wurden bereits Psychopharmaka verschrieben, falls ja, welche und wann?

Bitte legen Sie ggf. eine Kopie der Befundberichte bei.



Angaben zur Mutter

Name Vorname

Telefon/Handy

Adresse, falls abweichend zu Kind:

Geburtsdatum

E-Mail Adresse
Q  Mit der Kommunikation tGber E-Mail erklare
ich mich einverstanden.

Stralle, Nr.

Schul- und Berufsbildung

U ganztags erwerbstatig

O teilzeitbeschaftigt

PLZ, Ort

Jetziger Beruf

O Schichtarbeit Q arbeitssuchend

O Ausbildung/Umschulung O Rentner O im Haushalt tatig 1 andere:
Kérperliche/psychische Erkrankungen
Religionszugehorigkeit Staatsangehorigkeit
Angaben zum leiblichen Vater
Name Vorname Geburtsdatum

Telefon/Handy

Adresse, falls abweichend zu Kind:

E-Mail Adresse
Q  Mit der Kommunikation tGber E-Mail erklare
ich mich einverstanden.

StralSe, Nr.

Schul- und Berufsbildung

U ganztags erwerbstatig

O Ausbildung/Umschulung O Rentner

O teilzeitbeschaftigt

PLZ, Ort

Jetziger Beruf

O Schichtarbeit Q arbeitssuchend
O im Haushalt tatig O andere:

Korperliche/psychische Erkrankungen

Religionszugehorigkeit

Staatsangehorigkeit



Gegebenfalls: Angaben zu weiteren wichtigen Bezugspersonen

U Stiefmutter O Adoptivmutter U Pflegemutter U Lebensgefihrtin des Vaters U GroRmutter
U Stiefvater 1 Adoptivvater [ Pflegevater [ Lebensgefahrte der Mutter U GroRvater

Name Vorname Geburtsdatum

Telefon/Handy

Adresse, falls abweichend zu Kind:

StralSe, Nr. PLZ, Ort
Schul- und Berufsbildung Jetziger Beruf
U ganztags erwerbstéatig O teilzeitbeschaftigt 1 Schichtarbeit O arbeitssuchend

O Ausbildung/Umschulung O Rentner O im Haushalt tatig O andere:

Korperliche/psychische Erkrankungen

Religionszugehorigkeit Staatsangehorigkeit



Einverstandniserklarung fiir eine ambulante psychotherapeutische Behandlung

Fiir die Durchfiihrung einer psychotherapeutischen Behandlung ist es notwendig, dass alle
Sorgeberechtigten eines Kindes mit der Behandlung einverstanden sind.

Das Sorgerecht liegt U gemeinsam O alleinig

bei O Mutter O Vater a

Hiermit erkldre ich mich/erklaren wir uns, einverstanden, dass mein/unser/das Kind

, geb.am ,

Name Vorname

in der Praxis fiir Psychotherapie vorgestellt, diagnostiziert und psychotherapeutisch behandelt werden
darf. Die Behandlungen werden von Frau Isabelle Haser bzw. Frau Renate Michel in Vertretung fir Herrn
Tobias Brauer (lbernommen.

Mit meiner/unseren Unterschrifte/n erkldre/n ich/wir, fir den Patienten personensorgeberechtigt zu sein.
Anderungen die Sorgeberechtigung betreffend teile/n ich/wir umgehend mit.

Mutter , geb.am
Name Vorname
Ort und Datum Unterschrift

Vater , geb.am
Name Vorname
Ort und Datum Unterschrift

ggf. weitere sorgeberechtige Person

, geb.am

Name Vorname

Ort und Datum Unterschrift



