S MVZ MITTWEIDA

Anmeldung Warteliste / ’\[\
Kinder- u. Jugendpsychotherapie Datum:..e e

Vielen Dank, dass Sie sich fur eine Anmeldung zur psychotherapeutischen Behandlung im MVZ
Mittweida entschieden haben. Um die Terminvergabe zu optimieren, sind wir auf Ihre Mitarbeit
angewiesen. Deshalb mochten wir Sie hoflichst bitten, die folgenden Informationen zu
vervollstandigen.

Personliche Angaben zum Patienten

Geschlecht: [0 weiblich [0 maénnlich

NaMEI ittt VOINamMEi.. ittt et
Geburtsdatum:.......ccoveereceneneree e e Geschwisteranzahl:.........cccoovnvnneiiencenc e,

Bei Minderjihrigen: wer hat das Sorgerecht: [ beide Eltern [ Vater OMutter Oandere

PLZ, OFtiuiiiiececcireee ettt s s AR ettt et st
=1 1= o T T OO SR SR O TR UPRRSRRRS
(Bitte geben Sie hier die Nummer an, unter der Sie tagsiiber am besten erreichbar sind.)

E-Mailiccece e KrankenKasse:.......ceeevivesenieneriessierieesree e sve e
Kindergarten/Schulart:........ccococoevevevereecerenenenne. KISSE:uririueieeee ettt ettt st e e e b
Besteht derzeit eine Krankschreibung? [ nein [ ja, S@it...ivccieeeeiee vttt

Angaben zu lhren Beschwerden
Bitte schildern Sie in Stichworten die Probleme oder Beschwerden, wegen denen ein
Behandlungswunsch besteht.

Seit wann bestehen diese Beschwerden / Probleme ungefdhr und gibt es einen mutmaRlichen
Ausloser?

Welche Lebensbereiche werden durch das Problem besonders beeintrachtigt?

O partnerschaft/Familie O Freizeit [ Soziale Kontakte
[ Schule/Ausbildung/Beruf O Korperliche Gesundheit a SONStIgeS:..cceie et

Welche Behandlungen wurden deswegen bereits durchgefliihrt? Wurden bereits Diagnosen
getroffen? Wenn ja, welche? Auf welche Diagnosen bezogen sich die Behandlungen?
(Therapeuten, Arzte, Kliniken — bitte Namen und Zeitraum angeben)

Ist das Jugendamt o0.4. involviert? O NEIN (O JA



Zur Zeit eingenommene Medikamente:

Kurzer Beurteilungsbogen
(Bitte entsprechende Benennung[en] in Klammern unterstreichen, wenn zutreffend.)

Verhalten des Kindes

1. traurig/niedergeschlagen....... et b e s e ens (J NEIN (O JA
2. selbstverletzendes VErhalten........ ettt e s (J NEIN (O JA
3. Selbstmordgedanken/-aUREIUNGEN........ccccvveeteieveieretiee ettt er et ebebesere s (O NEIN O JA
T Y (=Y =YY =Y B T L T=] o 11 [0 LT O NEIN O JA
5. SChNEIl @BIENKDAT..... oottt ettt ettt (J NEIN (O JA
6. furchtsam/nervos/schreckhaft/unruhig.........cccooveeveeoeieece e (O NEIN O JA
7. VEIMEIAEN ..ottt ettt et et e sbesteeteerbe st aebees e s benbe s esesae steanesrsensans (J NEIN (O JA
8. ZWANENAT e e e et b et st e e s (J NEIN (O JA
9. NYPEIAKEIV ..o ettt ettt sttt ettt bbbttt sr st ate ebennasen et eee (J NEIN (O JA
L0, IMPUISIV ..ttt ettt ettt ettt et e b et ete e e b e et sttt easebesaaesaas st seabetssesessasenes (J NEIN (O JA
11. greift andere an (verbal/Korperlich).......cu vt e (J NEIN (O JA
Weitere mégliche Auffilligkeiten

12. seltsame/eigenartige Uberzeugungen, Halluzinationen.........ccccoocuevvrueveereeneennnene. (J NEIN (O JA
13. Schlafen (z.B. Einschlafen, Durchschlafen, Friiherwachen, zu viel Schlafen)...... (O NEIN O JA
LA, MUIGKEIT ..ottt et ettt ee e te e te st st e ne e e s et ees e st e s asesaesteseeseennasensans (J NEIN (O JA
15. Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizit.........ccccovvereeinriceseiecinece e (0 NEIN (J JA
16. Leistungsabfall (SChUIISCN)......ccovveiiiceet ettt e r et J NEIN (3 JA
17. Angst (z.B. vor Sterben, Alleinsein, Menschenmengen, Tieren).........ccccccueveeuene. (J NEIN (O JA
18. Nahrungsaufnahme (Gewicht, , Fressattacken” o. Nahrungsverweigerung)..... (J NEIN (O JA

19. Psychomotorik (z.B. langsamerer Bewegungsablauf, Rastlosigkeit, Zappeln)... [ NEIN (J JA
20. Alkohol-/Substanzmittelmissbrauch oder Abhangigkeit/vermehrtes PC-Spiel.. (O NEIN (O JA

0 R I ST (J NEIN (O JA
22. Schulvermeidung/-VerWweigEIUNE..........ccceveueeeeeeeeetieeeceeteereeee e e eeteeeete v esees et sreaens (J NEIN (O JA
Kérperbezogene Symptome

23, EINNESSEN/EINKOTEN. .. evieeieeeietit ittt sttt sttt bt ere st st sae st e e benberaesessene one 0 NEIN OO JA
28, SCRWIEZEN ..ottt sttt st sttt b e s st st es e ses e st es s ses et ess st anesenssessnns (0 NEIN (J JA
25. Atemprobleme (Erstickungs- oder Schluckangst).......ccccoeeceeceeeieieivececcecece (J NEIN (O JA
26. Magen-Darm-Beschwerden (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Verstopfung)...... (J NEIN (O JA
Sozialer Bereich

27. TrenNUNG AEF EILEIN...ovitieceeeet ettt sttt s ettt ee et s s st st naa et e (J NEIN (O JA
28. fehlende soziale Kontakte/ BeZiehUNGEN.........c.cccvueviervinecrereeeeetie e O NEIN O JA
29. belastendes Ereignis/UNfall.........cciceiiveieierieneine et e en v v e O NEIN O JA
Yo T2 L o L= OO

Dieser Anmeldungsbogen wurde ausgefiillt von:
(Name; Elternteil/Sorgerechtsbeauftragte/r)

Wir melden uns bei lhnen fiir einen Termin zum Erstgesprich. Bitte melden Sie uns kurz und formlos zuriick,
wenn kein Bedarf mehr bestehen sollte.



