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Anamnesebogen für die Pflegestellenvermittlung 

Daten zur Person des Kindes


1. Personalien
Name, Vorname:	___________________________________________________
Geburtsdatum:	___________________________________________________
Anschrift:	___________________________________________________
Staatsangehörigkeit:	___________________________________________________


Inhaber der elterlichen Sorge
Eltern gemeinsam:	(   )
Mutter:			(   )
Vater:			(   )



		Vormundschaft:	(   )
		Pflegschaft:		(   )
		Wirkungskreis:	________________________________________________________

					Ansprechpartner/in	       Tel.
		Jugendamt:		_________________________________
		Verband/Verein:	_________________________________
Einzelperson:		_________________________________


Herkunft des Kindes

1. Personalien der Eltern

Mutter				Vater 
Familienname:	_____________________________________________________________

Geburtsname:	_____________________________________________________________

Vorname:	_____________________________________________________________

Geburtsdatum:	_____________________________________________________________

Anschrift:	_____________________________________________________________



2.

2. Besondere Krankheiten und Auffälligkeiten der Eltern (z. B. Allergien, Stoffwechselerkrankungen, 
psychosomatische Störungen, psychische Erkrankungen, Suchterkrankungen)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


3. Weitere zur Herkunftsfamilie gehörende Personen

Name:			geb. am:	Bemerkung:			anderweitige Unterbringung:



	

	



Entwicklung des Kindes

1. Schwangerschaft

Was ist bekannt über den Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt?
	_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________


2. Frühkindlicher Entwicklungsverlauf
(Besonderheiten bei der sprachlichen, motorischen Entwicklung)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

	Gab es Bezugspersonenwechsel in den ersten beiden Lebensjahren des Kindes?
	Ja:						Nein:


3. Entwicklungsstörungen
a) Z. B. Essgewohnheiten, häufiges Erbrechen
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

3.
b)  Verhaltensauffälligkeiten
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
	
4. Gesundheitszustand des Kindes

a. behandelnde Ärzte:								Telefon:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b. Krankheiten, Behinderungen:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
												
c. Operationen, Unfälle, Krankenhausaufenthalte
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Kindergarten
Name:								Ansprechpartner/in		Tel.
__________________________________________________________________________
_____________________________

6. Schule
Name					Klasse			Ansprechpartner/in		Tel.
________________________________(_____)___________________________________________________________________


c. Hat das Kind Klassen wiederholt und/oder Schulen gewechselt?
Ja  (   )  	Klasse:    __________________________________________  Nein  (   )
Ja  (   )		Schulen:  __________________________________________  Nein  (   )
				   __________________________________________
				   __________________________________________


d. Schulschwierigkeiten 							Nein  (  )
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

4.

7.	 Hortbesuch					
              Name						Ansprechpartner/in:		Tel. 			
	 __________________________________________________________________


8. 	Regelmäßige Termine des Kindes (z.. B. Nachhilfeunterricht, Sportverein, Therapietermine)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Familiensystem

1. Stellung in der Herkunftsfamilie (Geschwisterkonstellation, besondere Rolle in der Familie)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	____________________________________________________________________________

2. Grundrichtung der Erziehung

a. Einstellung und Verhaltensweisen der Eltern gegenüber dem Kind (z. B., Erziehungsziele, -mittel, -stile)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


b. Kommunikationsstruktur (z. B. sprachliche Klarheit, Gesprächsregel, Einhaltung von Abmachungen und Versprechungen, verbale und nonverbale Botschaften
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Bemerkungen:
