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 Ergotherapeutische Praxis am Falterturm Franz Wirth & Team                                                                               Therapie und Rehabilitation für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 

Falterstr. 21, 97318 Kitzingen, Tel.: 09321/25196                                                                                                

  Ergotherapeutische Praxis Franz Wirth & Team

Rottendorfer Str.  3 ½, 97072 Würzburg, Tel.: 0931/9912516

www.ergotherapie-wirth.de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
Mobil: 0170-2601808          
Auskunftsbogen zum Kind / Jugendlichen                         Datum:…………….
Name: …………………………….……  Geburtstag: ………………… Geschlecht: …………..

Anschrift/Tel.: ……………………………………………………………… / ….…………………
Sehr geehrte Eltern, für eine unterstützende Behandlung bitten wir Sie, uns zum ersten Termin in der Praxis, folgende Unterlagen mit zu bringen: 
1. Heilmittelverordnung des Arztes

2. Entwicklungsberichte, ggf. letztes Schulzeugnis mit Schulunterlagen – Hauptfächer

3. Lichtbild vom Kind/Jugendlichen
4. Gelbes Untersuchungsheft

5. Ausgefüllten Auskunftsbogen unserer Praxis

Bitte beschreiben Sie kurz, warum Sie in unsere Praxis kommen und welche Hilfe Sie sich zunächst wünschen: 

Wünsche und Ziele des Kindes / Jugendlichen:

Gibt es im Alltag, hinsichtlich geistige-. körperliche- und/oder soziale/psychische Aspekte, die zu Einschränkungen führen? 

Was würden Sie für Ihr Kind / Jugendlichen im Alltag, als Förderfaktoren oder Barrieren einstufen?
Förderfaktoren: _______________________________________________________________-__

Barrieren: ______________________________________________________________________

Eltern:

Name der Mutter / Geburtsdatum……………………………………… / …………………………..

Beruf der Mutter / derzeitige Berufstätigkeit …………………………. / …………………………..

Name des Vaters / Geburtsdatum……………………………………… / ………………………….

Beruf des Vaters / derzeitige Berufstätigkeit …………………………. / …………………………..

Familienstand der Eltern: ( ) ledig ( ) alleinerziehend ( ) verheiratet ( ) verwitwet ( ) geschieden seit wann? …………………
Geschwister:
Vorname / Geburtsdatum……………………………………………… / …………………………..

Vorname / Geburtsdatum ……………… ……….……………………. / …………………………..

Geschwister (Schule / Klasse / Entwicklung) …………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………..

Arzt, Therapeuten, Mitbetreuung:

Hausarzt/Kinderarzt und Fachärzte ……………………………………………………………………..

Sind schon Tests / Untersuchungen durchgeführt worden? ……………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………….

(z. B. bei Fachärzten, in der Uni – Klinik etc., kann evtl. ein Befundbericht nachgereicht werden?)

bisherige Therapien, sonstige Aktivitäten, z. B. Sport, Musikverein etc. ………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

(z. B. KG n. Bobath, KG n. Vojta, Logopädie, Psychotherapie, päd. Frühförderung, Heilpädagogik, Psychologische Behandlung, Beratungsstellen, etc. – wo, seit wann, wie lange?)
Betreuung am Tag – welche Schule, Klasse bzw. Kindergarten. – Name, Anschrift, Tel.-Nr.: …………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Schwangerschaft

Wie war der Verlauf? ………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..

Gab es Komplikationen o. Ä. …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

(Röntgen, Infektionskrankheiten wie Röteln, Mumps, Masern, Keuchhusten, Unfälle, Stürze, Krämpfe, Blutungen, schweres Erbrechen, Operationen, fieberhafte Erkrankungen, vorzeitige Wehen, seelische Belastungen, andere Erkrankungen, Alkohol, Nikotin, andere Drogen, Medikamente, o. Ä.)

Geburt:

In der wievielten SSW, wie war der Verlauf ………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Gab es Komplikationen o. Ä. …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

(Dauer der Geburt, Blaufärbung, Störung der kindlichen Herztöne, Mehrlingsgeburt, Beckenendlage, grünes Fruchtwasser, nicht geschrien, Gelbsucht (Phototherapie), Lageanomalien – welche, Inkubatoraufenthalt, Zangengeburt, Nabelschnurumschlingung, Kaiserschnittentbindung, Saugglocke, Klinikaufenthalte, Übertragen – wie lang, Sauerstoffmangel – wenn ja wie viel Tage musste es beatmet werden)
Depression der Mutter  vor/nach der Geburt?   ……………………………………………………….………………
Das Kind lebt seit Geburt (?) mit ……………………………………………… in einem Haushalt,
bei getrennt lebenden Eltern: wie viel Zeit bei der Mutter ………., wie viel Zeit beim Vater ………… 
Sorgerecht? ( bei der Mutter?  ( bei dem Vater? ( gemeinsames Sorgerecht?

Welches Jugendamt? ………………………………………………………………………………………...

Weitere wichtige Betreuungspersonen des Kindes ( Oma? ( Opa? ( Tante?

Geburtsgewicht, Länge, Kopfumfang ………………………………………………………………………

Apgar-Werte, 1. Min., 5. Min., 10. Min. …………………………………………………………………….

Ernährung:

Wurde das Kind gestillt  ( ja      ( nein

wie lange …………………… Wochen/Monate

Wie war das Saug- und Trinkverhalten……………………………………………………………………..

Ernährungs- od. Essstörungen………………………………………………………………………………
(brustscheu, häufiges Erbrechen, schwierig b. fester Nahrung, Durchfall)

Medizinische Vorgeschichte:

Leidet Ihr Kind an bestimmten Krankheiten, Allergien…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

(Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma, Nahrungsmittelallergien – welche, Art der Untersuchung)

Hat es Sehprobleme ………………………………………………………………………………………….

Hat es Hörprobleme (Mittelohrentzündungen) …………………………………………………………….

Wenn ja, Art der medizinischen Untersuchungen, Therapeutische Indikationen (wie Ergotherapie, Physiotherapie, Logopädie, Psychologie, Heilpädagogik oder Frühförderung?) …………………………………………………………………………………………

Sonstige Klinikaufenthalte, Operationen…………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………..

Nimmt es Medikamente, wenn ja welche, Dosierung (0-0-0), weshalb? ……………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..Kinderkrankheiten
( ) ja

( ) nein
       welche………………………………………………….







       (Keuchhusten, Masern, Windpocken, Röteln, Scharlach)

U1-U9 durchgeführt
( ) ja

( ) nein

Bei welchem Arzt wurden die Untersuchungen durchgeführt ……………………………………………

Besonderheiten ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Entwicklungsgeschichte:

Motorik:

Wann konnte sich Ihr Kind

umdrehen (von RL auf BL)
……………… Mon.
Gezieltes Greifen

…………. Mon.

Frei sitzen


……………… Mon.

Kriechen/Krabbeln

……………… Mon.
Wie lange ist es gekrabbelt?
…………. Mon.

Hochziehen/freies Stehen
……………… Mon.
Laufen
ab


…………. Mon.

Sauberkeitsentwicklung: tagsüber / nachts ……………………………………………………………

Händigkeit

( ) Rechtshänder 
( ) Linkshänder
( ) unentschieden

Mit ………...Jahren/Monaten erfolgte die Kindergartenintegration, Regel- oder Sonderkindergarten.
Motorischer Gesamteindruck ……………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(runder, fließender Bewegungsablauf, eckig, linkisch, kantig, überschießend, etwas „schusselig“, fährt Dreirad, Fahrrad seit wann, Treppen steigen seit wann, klettern seit wann, Ball spielen)

Feinmotorik: …………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(seit wann kann es eine Schleife binden, Schere schneiden, Umgang mit Messer und Gabel, Knopf schließen – öffnen, bastelt es gerne, weniger gern, Drehung des HG in Supination und Pronation)

Graphomotorik – Schrift: ……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(malte, skizzierte es gern, viel, ungern, hält es den Stift ………………………)
Sprachentwicklung:

In welchem Alter hat Ihr Kind

gelächelt………………………………………………………………………………………………………..

Erste Laute von sich gegeben……………………………………………………………………………….

Erste Worte (z. B. Mama, Papa, Auto) gesprochen ………………………………………………………

Erste 2-Wort-Sätze gesprochen……………………………………………………………………………..

Anweisungen befolgt………………………………………………………………………………………….

Qualität der Sprache:

( ) laut         ( ) leise         ( ) viel         ( ) wenig         ( ) unauffällig

sonstiges………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(Wortschatz, Artikulation, Verbote, Unterhaltung möglich, Bilderbücher, Geschichten vorlesen)
Sozialentwicklung:                                                                           
Wann setzte das Trotzalter ein ……………………………………………………………………………...

Wie stark war die Ausprägung ………………………………………………………………………………

Bestand irgend wann einmal eine Trennung von Mutter oder Vater (wann, wie lange) ……………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Bevorzugtes Spielen mit
( ) Gleichaltrigen       ( ) Jüngeren       ( ) Älteren       ( ) sonstiges

…………………………………………………………………………………………………………………..
Durchsetzungsvermögen in der Gruppe/Spielgruppe …………………………………………………….

Einhalten von Spielregeln ……………………………………………………………………………………

Mit welchem Spielmaterial spielt es am liebsten …………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(Art der Beschäftigung, spielt alleine, Ideen, Phantasie, Rollenspiel, Nachahmung, Ausdauer, Konzentration, Frustrationstoleranz, neue Situationen)

Arbeitstempo (beim Spielen oder anderen Aufgabenstellungen)  ( ) schnell  ( ) normal  ( ) langsam

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Wie lange dauern die Hausaufgaben? …………………………………………………………………….
Konzentrationsprobleme? …………………………………………………………………………………..

Motorische Unruhe? ………………………………………………………………………………………….

Schlafverhalten (wie viele Std. schläft es) ………………………………………………………………….

Daumenlutschen (bis wann) ……………………………. Nägel beißen (seit wann) ……………………

Andre Tics, Nervosität ………………………………………………………………………………………..

Jähzorn, Wutausbrüche ……………………………………………………………………………………...

Folgsamkeit ……………………………………………………………………………………………………

Wie reagiert das Kind auf Strafen? …………………………………………………………………………

Kontakt außerhalb der Familie ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

(wie oft, mit wem?, Kinder, Fremde, Distanzverhalten, Kooperation, Einhaltung von Regeln)

Selbständigkeit ……………………………………………………………………………………………….

(essen, trinken, an-/ausziehen, Sauberkeit, waschen, ins Bett gehen, schlafen)

Tagesablauf, Freizeitverhalten der Familie, Wochenende, Hobbys

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Fernsehen, Computer ………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

(welche Sendungen, Programme, wie lange pro Tag)

Kindergarten, Schule, soziales Umfeld:

Derzeitige Einstellung des Kindes zum Kindergarten, der Schule ………………………………………
Verhältnis zur Erzieherin, Lehrerin ………………………………………………………………………….

Lernschwierigkeiten …………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

(Verlauf des Lesen lernens, - des Schreiben lernens, - des Rechnen lernens, Schulschwierigkeiten heute).
Gibt es etwas, was Sie uns nach dem ausfüllen dieses Auskunftsbogens noch mitteilen wollen? 
Wir freuen uns auf Sie.  Herzlich willkommen !  
© Franz Wirth
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