Praxisgemeinschaft Uwe Momsen, Dr. med. Arne Schmidt
Westender Weg 83 ¢, 58313 Herdecke
Tel. 02330/73572, Fax: 02330/73401

Elternfragebogen
fur die Vorstellung zur kinder- und jugendpsychiatrischen Sprechstunde

Ausgefillt am (Datum): .....ccoocveeeeriiieenn.

Nachname des Kindes .........ccccooveeeeiiiieneeenne Vorname des Kindes..........occoeeeviiieeeeenneee.
Geb. am e Geschlecht O weibl. O méannl.
=151 PLZ, OFt e
Telefon ... HanNdy ....oooovieee e
Krankenkasse .........ccccovveerieeeneee e Vers.— Nr e e
Versichert durch ........coocooceeiiiiiiniee e, 0D, e

Liebe Eltern und Angehérige,

far die Planung des Erstgespréches bitten wir Sie, uns diesen Fragebogen ausgefllt zurlick zu senden. Wir
behandeln alle Informationen streng vertraulich im Sinne der arztlichen Schweigepflicht und geben sie nur
mit lhrem Einverstédndnis weiter. Termine werden lhnen innerhalb der ndchsten Wochen gesondert mitgeteilt
bzw. mit lhnen vereinbart. Leider kdnnen wir Wartezeiten bis zu den Terminen meist nicht vermeiden.
Falls Sie verhindert sind, bitten wir auch fiir die anderen wartenden Patienten um Absage so friih wie
maoglich, spatestens aber zwei Werktage vor dem Termin. Bei akuter Gefahr, z.B. durch Suizidalitat,
wenden Sie sich bitte an die lokal zustéandige kinderpsychiatrische Klinik oder Abteilung (fir Hagen
und EN-Kreis z.B. das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke). Unsere Diagnostik und Behandlung dirfen
wir nur mit dem Einversténdnis aller Sorgeberechtigten durchfiihren. Wenn Sie es einrichten kdnnen, sollten
beide Eltern das Kind zur Erstuntersuchung begleiten; bitte richten Sie sich auf eine Termindauer von ca. 30-
60 Minuten ein. Bitte bringen Sie das gelbe Untersuchungsheft des Kindes und vorhandene Berichte anderer
Institutionen, Schulzeugnisse etc. (gern in Kopie) mit. Fir weitere Fragen und Einzelheiten stehen wir lhnen
im Gespréach zur Verfigung. Bitte kreuzen Sie das jeweilige Zutreffende in den entsprechenden Késtchen O
an. Vielen Dank!

1. Bei welchem Arzt wiinschen Sie Termine fur die kinder- und jugendpsychiatrische Sprechstunde?
O Herr Momsen O Herr Dr. Schmidt O keine Préaferenz, einer von beiden
Von wem wurde der Fragebogen ausgeflllt?.........coo i

3. Ist oder war Ihr Kind bereits in Behandlung durch einen Kinder- und Jugendpsychiater, -
psychotherapeuten, eine Kiinik, ein sozialpadiatrisches Zentrum oder eine Institutsambulanz?

O nein wenn ja: 0O stationdr (wann, welche KINiK?) ...

oder

0 Behandlung abgeschlossen seit: .............ccooveiiniennen 0 Behandlung l&uft noch

4. Gab es Probleme in Schwangerschaft, Geburt, der S&uglings- und Kleinkindentwicklung?

5. Gab es wichtige Vorerkrankungen?

Uwe Momsen Dr. med. Arne Schmidt
Facharzt fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie Anthroposophische Medizin (GAAD)
Anthroposophische Medizin (GAAD) Zetrtifizierter EMDR-Traumatherapeut
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6. Gibt es aktuelle korperliche Erkrankungen?

7. Nimmt lhr Kind Medikamente ein? Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?

8. War oder ist Ihr Kind in ergotherapeutischer, logopadischer, krankengymnastischer oder anderer
therapeutischer Behandlung, und weswegen?

9. Leidet ein Familienmitglied an einer schweren, chronischen oder an einer psychischen Erkrankung?

10. Eltern sind:0 verheiratet O leben zusammen Ogetrenntseit:..........coovvieienie
O geschieden seit:.........ccoooeiiieennn. O Elternteil ist verstorben seit:.........................
Bei wem lebt das Kind? ..........coooviiiiiiiiinii Wer hat das Sorgerecht?...........cccceeieenee Bitte ggf.

O Kind ist ein Pflege- oder Adoptivkind
O Kind lebt in Einrichtung (WEICHE?) ... ..ot

11. Welche Probleme flhren zur Vorstellung bei uns ? (bitte zur Planung des Erstgespraches in Stichworten

angeben)

12. Was sind die Starken Ihres Kindes?

13. Wer hat uns empfohlen, und mit welcher Erwartung?

14. Welche Erwartungen haben Sie an uns?

Erklérung: Mir/ uns ist bekannt, dass eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung nur mit dem
ausdrlcklichen Einverstandnis aller Sorgeberechtigten erfolgen kann. Der/die Unterzeichnende/n versichern
hiermit, dass alle Sorgeberechtigten informiert wurden und mit der hier geplanten Diagnostik und Therapie
einverstanden sind.

Ort, Datum, Unterschrift des/der Sorgeberechtigten

Hiermit entbinden wir die Mitarbeiter der Praxisgemeinschaft Momsen/Schmidt nach der Untersuchung
unseres Kindes von der arztlichen Schweigepflicht gegeniber dem Hausarzt/der Hausérztin (bitte Namen
und Ort eintragen oder ggf. streichen):

Ort, Datum, Unterschrift aller Sorgeberechtigten

Vielen Dank! Bitte senden Sie uns den Bogen nach dem Ausflillen zurick.



