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RaBe-Fragebogen zur Erstvorstellung

Angaben zum Kind

Nachname ............cocoiiiiiiiinnn, VOrName .......cooiviiiiiiiiiii e

o weiblich o mannlich Geburtsdatum ...

AAAIE S ..ttt
Kinderarzt (Name UNd AQrESSE) ......uuiuii i
sorgeberechtigt:

o Mutter o Vater o beide Eltern o sonstige Personen (wer?)

Aktuelle Probleme

Bitte schildern Sie kurz, warum Sie |hr Kind bei uns vorstellen wollen. Welche Probleme gibt es z. B.
zuhause/ im Kindergarten/ anderorts?

Angaben zur Familie

Mutter Vater
NaAChNAME e
oI N AMIE

GEbUMSAAtUM e

Anschrift (falls von der
des Kindes
abWeiChend) ............................................................................................

Tl ONNUMIMET

Familienstand o verheiratet o getrennt o Lebensgemeinschaft o geschieden

Geschwister (Name, Geburtsdatum, ggf. Kindergarten/ Schulart, Besonderheiten)

Kindergarten

Geht Ihr Kind schon in den Kindergarten? Oja o nein

Wenn ja: Welchen (Name und Anschrift) und Seit Wann? ........ ..o
Ansprechpartnerinnen im Kindergarten: ...,
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Schwangerschaft und Geburt

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? oja o nein

LAY =T T = TR Y=Y (o TP
Die Geburt erfolgte o rechtzeitig o zu frih: ........ Woche(n) o zu spat: ......... Woche(n)

Gab es unter der Geburt Besonderheiten: oja o nein

LA LT = TR 7= e = P
Bestanden irgendwelche Auffalligkeiten beim Kind: oja o nein

LAY =T T = TR Y=Y (o TP
Entwicklung

Gibt es Besonderheiten bezuglich der Entwicklung (Bewegung, Sprache, psychosoziale Entwicklung) lhres

Kindes?

Vielleicht kénnen Sie — soweit schon erreicht — Angaben beziiglich einiger Meilensteine der Entwicklung
ihres Kindes machen

alleine sitzen mit ...... Monaten erste Worte mit ...... Monaten

krabbeln mit ...... Monaten Zwei-Wort-Satze mit ...... Monaten
ohne Hilfe stehen mit ...... Monaten Mehr-Wort-Satze mit....... Monaten
ohne Hilfe gehen mit ...... Monaten

Turm bauen mit ...... Monaten Sauberkeitsentwicklung abgeschlossen:
selbstandig mit dem Loffel essen mit ...... Monaten tagsuber mit ........ Jahren,

selber anziehen mit ...... Monaten nachts mit ........ Jahren

Erkrankungen/Medikamente

Schwerwiegende oder chronische Erkrankungen: oja o nein

LAY T = TR Y= (o TSRS
Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente? Oja o nein

Wenn ja, welche (Name Und DOSIEIUNG): ......cuuuiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e s as e e e e e e e e s s ensbeeeeaaaeeaanns

Bisherige Therapien/ Beratungen

War Ihr Kind schon einmal ambulant oder stationar in Therapie oder haben Sie sich anderswo Hilfe
bezlglich der Probleme lhres Kindes geholt? (Art der Therapie, Name und Anschrift, Zeitraum der Therapie/
Beratung)

Der Fragebogen wurde ausgefiilltam ...........................
von 0 Mutter o Vater o anderer Person (Wem?) ............coooiiiiiiiiiiiiiiiinn,
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