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Anamnesebogen
Liebe Eltern, bzw. Begleitpersonen:
wir möchten Sie bitten, soweit es Ihnen möglich ist, folgende Fragen vollständig und gut leserlich zu beantworten. 

Kind/Jugendliche(r) (Name, Vorname): ______________________________ geb. ________________
wohnhaft bei:		 o Mutter	 o Vater		o ____________________________________
versichert: 		o gesetzlich	 o privat 	o Wahlarztvertrag 
Krankenversicherung: _______________________ KV-Nr: ___________________________________
Tel. Handy (nur im Einverständnis mit dem Kind/Jugendlichen!!): _____________________________

Mutter (Name, Vorname): ________________________________________ geb. ________________
Wohnhaft__________________________________________________________________________
Tel. Handy_________________________________ Tel. Festnetz_________ ____________________
aktuell berufstätig 	o ja, bei___________________ o nein 
Erkrankungen/Medikation_____________________________________________________________
E-Mail: ____________________________________________________________________________
Vater (Name, Vorname): ________________________________________ geb. _________________
Wohnhaft__________________________________________________________________________
Tel. Handy_________________________________ Tel. Festnetz________________ _____________
aktuell berufstätig 	o ja, bei___________________ o nein 
Erkrankungen/Medikation_____________________________________________________________
E-Mail: ____________________________________________________________________________
Die Eltern sind 		o zusammenlebend 		o getrennt 		o geschieden 

Das Sorgerecht liegt bei	 o beiden Eltern 	o Mutter 	o Vater o_________________
ggf. Kontaktdaten Wohngruppe/Pflegefamilie: Ansprechpartner______________________________
Tel.____________________________Adresse_____________________________________________

Geschwister 
Name___________________ geb. am ________ Erkrankungen/Medikation_____________________
Name___________________ geb. am ________ Erkrankungen/Medikation_____________________
Name___________________ geb. am ________ Erkrankungen/Medikation_____________________
Name___________________ geb. am ________ Erkrankungen/Medikation_____________________

Sonstige enge Bezugspersonen (z.B. Stiefeltern, Lebensgefährten, Großeltern…): 
Name, Vorname____________________________________________ Rolle: ___________________
Name, Vorname____________________________________________ Rolle: ___________________

Gibt es oder gab es Erkrankungen in der Familie (chronische Erkrankungen / Krebserkrankungen/ 
psychiatrische/neurologische Erkrankungen)? Wenn ja, bei wem, welche? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Bitte wenden
Betreuende Ärzte Ihres Kindes (Hausarzt, Kinderarzt): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Welche Diagnosen wurden bisher gestellt? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Bei welchen Ärzten/Psychologen/Therapeuten ist/war Ihr Kind in Behandlung? 
o aktuell	 o früher _______________________________________	________________
o aktuell 	o früher __________________________________________	________________
o aktuell 	o früher _____________________________________________________________
o aktuell 	o früher _____________________________________________________________

War Ihr Kind bereits in unserer Klinik, bzw. Institutsambulanz vorstellig oder in stationärer Behandlung?   
o ja 	o nein
Wo? ________________________________________________ wann?________________________
Wo? ________________________________________________ wann?________________________

War Ihr Kind bereits (teil-)stationär in einer anderen psychiatrischen/psychosomatischen Klinik? 
o ja 	o nein 
Wo? ________________________________________________ wann?________________________
Wo? ________________________________________________ wann?________________________

Nimmt/Nahm Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? o ja o nein 
Medikament mit Dosierung_________________________________________ o aktuell o früher 
Medikament mit Dosierung_________________________________________ o aktuell o früher 
Medikament mit Dosierung_________________________________________ o aktuell o früher 
Medikament mit Dosierung_________________________________________ o aktuell o früher 

Liegen körperliche Erkrankungen des Kindes vor? 
Allergien 			o nein 		o ja, und zwar________________________________
chronische Erkrankungen 	o nein 		o ja, und zwar________________________________
frühere Operationen		 o nein 		o ja, und zwar________________________________
frühere schwere Unfälle	 o nein		o ja, und zwar________________________________

Welche Schule und welche Klasse besucht Ihr Kind aktuell? __________________________________
Wurde eine Klasse wiederholt? o nein 		o ja, und zwar ________________________________

Besteht/bestand Kontakt zum Jugendamt? 	o nein 		o ja 
Zuständiges Jugendamt: ______________________________________________________________
Sachbearbeiter: _____________________________________________________________________
Hatte Ihr Kind bereits eine der folgenden Jugendhilfemaßnahmen? 
o Erziehungsbeistand     o SPFH     o Tagesstätte/HPT     o Wohngruppe/Heimeinrichtung 
ggf. Ansprechpartner: ________________________________________________________________
