CAROLIN SEVERIN

ANAMNESEBOGEN

In diesem Fragebogen mochte ich mehr liber die Geschichte meiner Patientinnen erfahren. Familiare Hintergriinde, schulische
Laufbahn, Starken und Schwierigkeiten helfen mir, ein umfassendes Bild zu erhalten und die passende Behandlung zu planen.

]

ALLGEMEINE DATEN

Vor- und Nachname Patientln:
Vorname Nachname

Geburtsdatum: 30/12/2000 Geschlecht:
Wohnhaft: StraRe 0 - Ort
Kontaktdaten Patient: Emailadresse

Tel.Nr.
Kontaktdaten Bezugsperson: Emailadresse
Patient lebt bei: ggf. sonstiger Wohnort

Welche Personen leben noch im Haushalt?

Wo schlaft der/die PatientIn? ggf. Angaben zur Schlafsituati
Sorgerechtsregelung ggf. Angaben zum Sorgerecht
Krankenversicherung Krankenkasse

Versichertennummer Patient

ggf. Angaben zum Hauptversicherten Vorname Nachname 17/06/2024 Vers.Nr. vom Hauptversicherten

behandelnde/r Hausarztin / Kinderarztin

Stralle 0 - Ort
SCHULLAUFBAHN / AUSBILDUNG
Ausbildung des Patienten besuchte Klassenstufe )
Name & Ort der Schule / des Kindergartens
bisheriger Schulabschluss
gef. Art des Studiengangs / der Berufsausbildung
Psychotherapeutische Praxis Carolin Severin, B.A. Kolner Strafle 114 T.02191437019-6 info@praxis-severin.de
fiir Kinder und Jugendliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 42897 Remscheid F.02191437019-7
St-Nr:350/5786/5848 ApoBank IBAN: DE 853006 060100056048 40 BIC: DAAEDEDDXXX

www.praxis-severin.de



CAROLIN SEVERIN

Klassenwiederholungen | Nein Anzahl 0 Klassenwechsel | Nein Anzahl | O
schulische Leistungen sehr gut ggf. Fehlstunden im laufenden Schuljahr | 0
Problemfacher, wenn vorhanden
VORGESCHICHTE
Angaben zur Schwangerschaft unauffallig
Angaben zur Geburt spontan
Sauglingsphase  Kind wurde gestillt [J Nein [ Ja, biszum 0 |Lebensmonat
Kind lieR Kérperkontakt zu ] Nein [ Ja [0 weifd nicht
Kind lieR sich durch Kérperkontakt beruhigen [] Nein [ Ja [0 Weifd nicht
Kind vermied Blickkontakt ] Nein [ Ja [0 Weifd nicht
Kind war leicht irritierbar [J Nein [ Ja [0 Weifd nicht
Auffalligkeiten bei der Nahrungsaufnahme  [] Nein [0 WeiB nicht
[] Ja Welche?
Meilensteine der friihkindlichen Entwicklung; Motorik zeitgerecht
Sprache zeitgerecht
Sauberkeit zeitgerecht
Abldsung (Kinderbetreuung) leicht eingewdhnt
FAMILIARER HINTERGRUND
Beziehungsstatus der Eltern Mutter: Vater:
LI tijert L1 verheiratet seit
| getrennt/geschieden L] verwitwet  seit

Erziehungsstile der Eltern

Gibt es nennenswerte korperliche und / oder psychische Erkrankungen in der (Ursprungs-) Familie?

Person Art d. Erkrankung(en) Verhaltnis zum Patienten

Person Art d. Erkrankung(en) Verhaltnis zum Patienten

Person Art d. Erkrankung(en) Verhaltnis zum Patienten

Person Art d. Erkrankung(en) Verhéltnis zum Patienten
Psychotherapeutische Praxis Carolin Severin, B.A. Kolner Strafle 114 T.02191437019-6 info@praxis-severin.de
fiir Kinder und Jugendliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 42897 Remscheid F.02191437019-7
St-Nr:350/5786/5848 ApoBank IBAN: DE 853006 060100056048 40 BIC: DAAEDEDDXXX

www.praxis-severin.de




Der Patientistdas| 0

Angaben zu Geschwistern

Kind von insgesamt

Geschwistern

CAROLIN SEVERIN

1. Vorname Nachname 30/12/2000 lebt
2. Vorname Nachname 30/12/2000 lebt
3. Vorname Nachname 30/12/2000 lebt
4. Vorname Nachname 30/12/2000 lebt
5. Vorname Nachname 30/12/2000 lebt

gef. weitere Geschwister

KRANKENGESCHICHTE & HILFEN

Medikation

Name Medikament

O0mg/0mg/0mg/0mg

Einnahme seit

Einnahme bis

Name Medikament

Omg/0mg/0mg/0mg

Einnahme seit

Einnahme bis

Name Medikament

O0mg/0mg/0mg/0mg

Einnahme seit

Einnahme bis

Name Medikament

O0mg/0mg/0mg/0mg

Einnahme seit

Einnahme bis

Name Medikament

Omg/0mg/0mg/0mg

Einnahme seit

Einnahme bis

bisherige Hilfen — Behandlungen (Sprachtherapie, Friihférderung, Ergotherapie, Klinikbehandlungen, Psychotherapien, Kuren, etc.)

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

Institution / Art d. Behandlung

Anlass d. Behandlung

Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Behandlung

bisherige Hilfen — Unterstltzung (Erziehungsberatung, Erziehungsbeistand, Familienhilfe, Heimerziehung, Pflegefamilie, etc.)

Institution / Art d.Hilfe Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe Ergebnis d. Hilfe
Institution / Art d.Hilfe Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe Ergebnis d. Hilfe
Institution / Art d.Hilfe Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe Ergebnis d. Hilfe
Institution / Art d.Hilfe Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe Ergebnis d. Hilfe

Psychotherapeutische Praxis

fiir Kinder und Jugendliche

St-Nr:350/5786/5848

Carolin Severin, B.A.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

ApoBank IBAN: DE 853006 06010005604840

Kolner Strafie 114
42897 Remscheid

BIC: DAAEDEDDXXX

T.02191437019-6
F.02191437019-7

info@praxis-severin.de

www.praxis-severin.de



CAROLIN SEVERIN

Institution / Art d.Hilfe

Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Hilfe

Institution / Art d.Hilfe

Anlass d. Hilfe Zeitraum d. Hilfe

Ergebnis d. Hilfe

RESSOURCEN & FREIZEIT

Freundschaften

Freizeitaktivitaten (Sport, Kunst, Musik, Pfadfinder, Jugendfeuerwehr, etc.)

Verein / Gruppe / Tatigkeit

—_

Haufigkeit pro Wocl | .

Verein / Gruppe / Téatigkeit Haufigkeit pro Woct

Verein / Gruppe / Tatigkeit

W

Héaufigkeit pro Wocl |4,

Verein / Gruppe / Tatigkeit Haufigkeit pro Woct

5| Verein/ Gruppe / Tatigkeit

Héaufigkeit pro Wocl | g

Verein / Gruppe / Tatigkeit Haufigkeit pro Woct

Hobbys, Interessen, Starken & Talente

VORSTELLUNGSANLASS & SYMPTOME

Auffalligkeiten & Symptome

O 0O000 0

Beginn der Symptome

mogliche Ausloser fir die Problematik

Schulvermeidung [] Konzentrationsprobleme [] Impulsivitit [] Probleme mit Schulstoff

soziale Angste [] zuriickgezogen [] selbstverletzendes Verhalten [] traurig [] wenig Mut zu leben
haufig in Konflikte verwickelt [] aggressiv [] wird gedrgert [] angstlich [] schiichtern [] besorgt
nasstein [] kotetein [] auffilliges Essverhalten [] hért nicht [] merkwiirdige Gedanken
merkwiirdige Gewohnheiten [] schlaftschlecht [] lebtin Traumwelt [[] Geschwisterrivalitit

misstrauisch [] fiihrt Selbstgesprache [] kdrperliche Beschwerden, ohne erkennbare Ursache

Psychotherapeutische Praxis

fiir Kinder und Jugendliche

St-Nr:350/5786/5848

- Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben. -

Carolin Severin, B.A.

Kolner Strafie 114 T.02191437019-6
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 42897 Remscheid F.02191437019-7

ApoBank IBAN: DE 853006 060100056048 40 BIC: DAAEDEDDXXX

info@praxis-severin.de

www.praxis-severin.de
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