SEEHOF

....... ||||||||-||-|-<- NADINE DUNZ -u||||....|.--||||||.,

Gerhart- Hauptmann-Str. 1 ; 14513 Teltow
E-Mail: kontakt@logopaedie-seehof.de

Anamnesebogen Kinder

Bitte bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen zur ersten logopadischen Therapie mit. Der Fragebogen ist fiir
alle Kinder gleich und betrifft somit Kinder aus allen padiatrischen Krankheitsbereichen.

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Schildern Sie den Grund Threr Vorstellung

Wie machen sich die Probleme im Alltag bemerkbar? Was féllt schwer? Seit wann bestehen diese?

Gibt es bestehende Grunderkrankungen?
(z.B. der Knochen/des Skeletts; der Muskulatur/ des Herzens; der Augen/ der Ohren; Allergien/Neurodermitis;
neurologische Erkrankungen; genetisch bedingt)

Gab es Operationen oder Krankenhausaufenthalte?

Benotigt ihr Kind regelmdRig Medikamente und Hilfsmittel?
(z.B. Horgerdét, Brille, Zahnspange, Schuheinlagen, Rollstuhl, Gehhilfen, Beatmungsgerét; Notfallspray?)

Haben oder hatte ihr Kind bereits eine Therapie-/ Rehamaffnahme? Ja Nein
Wenn ja, welche? Logopdadie Ergotherapie Physiotherapie
Friihférderung Psychotherapie

Wie lange? Seit wann?

In welcher Familienkonstellation lebt das Kind? (verheiratet/Lebenspartnerschaft, Patchworkfamilie,
Adoptiveltern, Pflegefamilie, alleinerziehend Mutter/Vater, andere Konstellation)

Wer ist sorgeberechtigt?

Mit wie vielen Geschwistern lebt das Kind zusammen?

Sind die Erziehungsberechtigen berufstétig? Ja Nein

Welchen Beruf iiben die Erziehungsberechtigen aus?

Wie ist die Betreuung geregelt? (Kita, Betreuung zu Hause, Hort...)
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Wird zu Hause mehr als eine Sprache gesprochen? Wenn ja, welche?
Welche Sprachen spricht und verseht das Kind?
Sind in der Familie Sprach- Sprech- oder Horstérungen bekannt? Wenn ja welche?

Vorgeschichte/ Kindliche Entwicklung

Gab es wihrend der Schwangerschaft Komplikationen? Wenn, ja welche?

Wie war die Geburt des Kindes? (normale Geburt, eingeleitet, Sturzgeburt, Kaiserschnitt, Zangengeburt,
Glockengeburt, Mehrlingsgeburt)

Besteht eine Horstérung? Ja Nein
Reagiert es auf leise Gerdausche? Ja Nein

Wenn ja, wann und durch wen festgestellt?

Hat ihr Kind héaufig Infekte? Ja Nein

Wenn, ja welche?

Schnarcht Thr Kind? Ja Nein

Nahrungsaufnahme

Hat ihr Kind einen Schnuller benutzt? Wenn, ja welche?

Nuckelt ihr Kind an Daumen/ Lippe/Stoffe, etc.? Ja Nein
Knirscht ihr Kind mit den Zdhnen? Ja Nein
Beilit ihr Kind an den Négeln? Ja Nein
Wurde ihr Kind gestillt? Ja Nein  Wenn, ja wie lange?

Gab es Stillprobleme? Ja Nein  Wenn, ja wie lange?

Wurde die Flasche gegeben? Ja Nein  Wenn, ja wie lange?

Hat ihr Kind Allergien/ Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? Ja Nein
Gab es Probleme bei der Umstellung auf feste Nahrung? Ja Nein

Wenn, ja welche?
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Zutreffend bitte Ankreuzen [X]
Als Kleinkind: sabberte es viel, spuckte oft, zeigte kein Sattigungsgefiihl,
zeigte kein Hungergefiihl, behielt die Nahrung lange im Mund,

schlang beim Essen

Mein Kind war ein: sehr ruhiges Kind, Schreikind, normales Kind,

hatte 3-Monats-Koliken

Kann ihr Kind mit dem Loffel/ der Gabel bzw. dem Messer essen? Ja Nein
Ist ihr Kind in Kieferorthopddischer Behandlung? Ja Nein

Wie ist der aktuelle Stand?

Was isst ihr Kind am liebsten?

Werden breiige, weiche bzw. harte Lebensmittel gegessen? (Vorallem harte Dinge?)

Sprachentwicklung des Kindes

Hat ihr Kind gelallt oder gebrabbelt Ja Nein
Hat ihr Kind viel und oft geschrien? Ja Nein

Wann hat ihr Kind das erste Wort gesagt?

Wann konnte ihr Kind langere Sdtze (mehr als 2 Wérter) produzieren?

Kommentiert ihr Kind sein Spiel sprachlich? Ja Nein

Gibt es Rituale, wie gemeinsames Buch vorlesen? Ja Nein

Kann ihr Kind Dinge sortieren, z.B nach Farbe, Grofe, Art (Apfel zu Obst) Ja Nein
Wie atmet ihr Kind tagsiiber? durch die Nase durch den Mund

Wie atmet ihr Kind nachts? durch die Nase durch den Mund

Unterstiitzte Kommunikation
Werden Gebédrden genutzt? Ja Nein; Wenn, ja welche?
Wird ein Talker genutzt? Ja Nein

Kann sich ihr Kind verstdandigen? Ja Nein
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Korperhaltung, Motorik & Bewegungsverhalten

Mein Kind ist: Rechtshédnder Linkshédnder beidhéndig umgeschult
Ist ihr Kind gerobbt? Ja Nein

Ist ihr Kind gekrabbelt? Ja Nein

Kann ihr Kind:

Fahrrad fahren? mit/ohne Stiitzrader? Ja Nein
Laufrad fahren? Ja Nein
Treppensteigen im Wechselschritt? Ja Nein
Schneiden? Ja Nein
Pinzettengriff Ja Nein
Schleife binden? Ja Nein
Reilverschliisse schlieBen? Ja Nein

Was trifft zu? Bitte ankreuzen [X]
Wenig Bewegung
Motorische Unruhe (Zappeln, Rennen)
Angst vor Schaukel, Karussell, Bewegung kopfiiber
Zehenspitzengang
Kleidung kratzt
Vermeidung von Korperkontakt
Vermeidung von Schmutz/ bestimmte Oberflachen (vorallem an den Hénden)
Héufiges Hinfallen/ Anstofen
Lernt schwer neue motorische Muster (Fahrrad, Anziehen)
Feinmotorik fallt schwer
Suche nach intensiven Reizen
Autoaggression
Mangelndes Schmerzempfinden

Weiteres:
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