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Anmeldebogen für eine Psychotherapeutische Sprechstunde
Bevor ich zurückrufe, benötige ich einige Informationen. Ich bitte darum, mir den Bogen ausgefüllt zukommen 
lassen. Die Daten werden vertraulich behandelt. 
Name, Vorname 		_____________________________________________________
Straße, PLZ Ort			_____________________________________________________
Telefon / Handynummer		_____________________________________________________
E-Mail				_____________________________________________________
Geboren am 			_____________________ Krankenversicherung	_____________________________
Mutter, Alter, Beruf		___________________________________________________________________________
Vater, Alter, Beruf		___________________________________________________________________________
Haus-/ kinderärztliche Praxis	___________________________________________________________________________
Anmeldegrund		___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Seit wann besteht die Problematik?	____________________________________________________________________
Bemerkungen	___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________		____________________________________________________________________
Datum									Unterschrift
Vielen Dank. Alles Weitere besprechen wir im direkten Kontakt.


Name, Vorname des Kindes: __________________________________________________________
Geb.Datum :_________________ Alter: _____________ Klasse: _________ Schulart: ____________
Telefon der Person, bei der das Kind lebt: _______________________________________________
E-Mail Adresse: ____________________________________________________________________
Straße, Hausnummer: _______________________________________________________________
PLZ/Wohnort: _____________________________________________________________________
Zur Familie des Kindes:
leibliche Mutter leiblicher Vater
Name: __________________________________ Name: ______________________________
Geb.-Datum: _____________________________ Geb.-Datum: _________________________
erlernter Beruf: ___________________________ erlernter Beruf: _______________________
jetzige Tätigkeit:___________________________ jetzige Tätigkeit: ______________________
Adresse: _________________________________ Adresse: _____________________________
Telefonnummer: ___________________________ Telefonnummer: ______________________
Die Eltern: O sind verheiratet seit: ___________ O leben getrennt seit: ____________________
O sind geschieden seit: ___________ O leben zusammen seit: __________________
Ein Elternteil: O ist verstorben O ist schwer krank
Das Kind ist: O leibliches Kind O adoptiert O in Pflege- oder Heimerziehung
Bestehen psychische Erkrankungen innerhalb der Familie? Bei wem ist seit wann, welche Erkrankung
bekannt? _________________________________________________________________________
Geschwister
Vorname Geb.-Datum Wohnt wo Beziehung zum
Patienten
ADS / LERS/
psychische
Erkrankungen
1. Geschwister
2.Geschwister
3.Geschwister
Weitere
Geschwister
Wohn- und finanzielle Verhältnisse
Gibt es ungünstige Wohnverhältnisse oder finanzielle Belastungen? O Ja O Nein
Wenn ja, welche? __________________________________________________________________
Weshalb und mit welchen Anliegen wenden Sie sich mit Ihrem Kind an uns?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
