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Fragebogen zur Aufnahme Ihres Kindes

Das „Wendepünktchen“ ist eine Jugendhilfeeinrichtung des Wendepunkt e.V.. Im Wendepünktchen haben Sie als Mutter die Möglichkeit, mit Ihrem Kind/ Ihren Kindern zusammen die verschiedenen Hilfsangebote im Wendepunkt e.V. in Anspruch zu nehmen.

Damit wir als Team Ihnen und Ihren Kindern eine gute Begleitung in dieser Zeit anbieten können, brauchen wir noch einige Angaben über Ihr Kind /Ihre Kinder. Bitte füllen Sie diesen Bogen aus und bringen Sie ihn zum Vorstellungsgespräch mit.

Das Wendepünktchen-Team
	Name des Kindes
	
	geb. am:
	

	

	Eltern 

Mutter:

Geb.: 

________________________

Diagnose:
________________________

Beruf: 

________________________

Wohnhaft:
________________________

(Straße, PLZ,

Ort)

________________________

Telefon:
________________________


	Vater:

Geb.: 

________________________

(Diagnose:)
________________________

Beruf: 

________________________

Wohnhaft:
________________________

(Straße, PLZ,

Ort)

________________________

Telefon:
________________________

	Eltern:
	( sind verheiratet 
	( leben zusammen 
	( leben getrennt
	( sind geschieden 

	Wer lebt in häuslicher Gemeinschaft mit dem Kind?: ________________________________________

	Wer hat das Sorgerecht/ Aufenthaltsbestimmungsrecht?: ____________________________________

	Besteht Kontakt zum getrennt lebenden Elternteil?: 

( nein 

( ja – in welcher Form und Häufigkeit?: _________________________________________________

	Geschwister ( wenn Platz nicht ausreicht, bitte Rückseite benutzen)

	Name     
	
	Geb-dat.
	
	leibl Geschwister
	Stief-geschwister
	wohnt zusammen
	wohnt

getrennt

	Name     
	
	Geb-dat.
	
	leibl Geschwister
	Stief-geschwister
	wohnt zusammen
	wohnt

getrennt

	Name     
	
	Geb-dat.
	
	leibl Geschwister
	Stief-geschwister
	wohnt zusammen
	wohnt

getrennt

	Name     
	
	Geb-dat.
	
	leibl Geschwister
	Stief-geschwister
	wohnt zusammen
	wohnt

getrennt

	

	wichtige Bezugspersonen

	Name 
	
	Anschrift:
	

	Name 
	
	Anschrift:
	

	Name 
	
	Anschrift:
	

	

	Heimatadresse Kind 
	PLZ:
	
	Ort:
	

	
	Straße:
	
	Telefon:
	

	Weiß das Kind von der psychischen Erkrankung der Mutter?: 

( nein

( ja – was wurde vermittelt?: _________________________________________________________



	Kranken-
	Name der Vers.
	
	

	versicherung
	Vers.-Nummer:
	
	

	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	
	Straße:
	
	Telefon:
	

	

	Leistungsträger
	
	Name:
	
	

	(z.B. Jugendamt)
	PLZ:
	
	Ort:
	

	
	Straße:
	
	Telefon:
	

	

	Kinderarzt
	
	Name:
	
	

	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	
	Straße:
	
	Telefon:
	

	


	Braucht Ihr Kind eine besondere Raumausstattung? (Hilfsmittel, besonderes Bett, ...)



	

	Welche Vorlieben hat Ihr Kind? (z.B. essen, spielen, Musik, ...)



	

	Liegt bei Ihrem Kind eine chronische Erkrankung/ Behinderung/ psychische Erkrankung vor?

Wenn ja, welche?



	Von wem wurde diese attestiert? (Bitte Name und Anschrift eintragen)
( Versorgungsamt  ( Klinik

( Hausarzt              ( Kinder- und Jugendpsychiater

( oder ...



	

	Wenn eine Behinderung oder Erkrankung bei Ihrem Kind vorliegt:
Hat Ihr Kind an Förderungsmaßnahmen teilgenommen?  ( ja   ( nein

Wenn ja, an welchen Maßnahmen?


	

	Liegen bei Ihrem Kind Allergien und/oder Unverträglichkeiten vor?   ( ja   ( nein
Wenn ja: Folgende Allergien und/oder Unverträglichkeiten liegen vor:


	

	Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente?  ( ja   ( nein

Wenn ja: Mein Kind nimmt folgende Medikamente:



	

	Wurde Ihr Kind bereits operiert? ( ja   ( nein

Wenn ja, wann und welche Operationen?



	

	Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind durchgemacht?

	( Masern

( Mumps

( Keuchhusten
	( Röteln 

( Windpocken 

( Scharlach
	( Pfeiffersches

    Drüsenfieber
( Hepatitis 
	( sonstige?



	

	Wie wurde Ihr Kind bis jetzt betreut? 

	( zu Hause von mir         

( Kindertagesstätte

( Tagesmutter


	( Kindergarten

( Schule   

( Hort  

( andere Form: 

	

	Allgemeine Fragen zur Betreuung

Geht Ihr Kind derzeit 

( gerne   ( ungerne zum Kindergarten / in die Schule?

Ist Ihr Kind nach dem Kindergarten / nach der Schule häufig

( ausgeglichen   ( müde   ( aufgeregt oder aggressiv   ( niedergeschlagen   ( zappelig?

Nur bei Schulkindern: 

Die Schularbeiten

( werden meistens behalten   ( werden oft vergessen 

( werden zügig erledigt  ( werden langsam erledigt   ( werden ungern erledigt

Bei den Schularbeiten

( braucht mein Kind Kontakt zu bzw. Unterstützung von einer Bezugsperson 

( braucht mein Kind völlige Ruhe



	Sozialverhalten

In Gegenwart von anderen Kindern (z.B. in Gruppen) verhält sich mein Kind

( aufgeschlossen    ( kontaktsuchend    ( zurückgezogen    ( unruhig   (  oder: 
Mein Kind

( führt andere Kinder gerne an            ( wird manchmal von anderen Kindern gehänselt 
( wirkt bei Streitigkeiten schlichtend    ( hat eigene Spielideen und integriert andere Kinder 
( hat viele Freunde    ( hat eine(n)  Freund(in)    ( hat keine Freunde

Mein Kind kann eigene Wünsche und Bedürfnisse äußern.   ( ja           ( nein

Mein Kind kann seine Gefühle sprachlich ausdrücken.  ( ja           ( nein



	

	Schlaf – Wach - Rhythmus

( keine Besonderheiten

( Einschlafstörungen  ( Durchschlafstörungen  ( besonders kurze Schlafzeiten

( besonders lange Schlafzeiten  ( häufige Alpträume 

( braucht in der Nacht öfters etwas zu trinken

häufiges Bettnässen? ( ja   ( nein

andere Besonderheiten:



	(( Bringen Sie bitten den Impfausweis und wichtige Befunde zur Aufnahme mit!
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