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1 Allgemeine Angaben zum Kind 
 

 Nachname:  Vorname:   

     

 Geburtsdatum:  Geburtsort:   

     

 ☐ männlich          ☐ weiblich          ☐ divers   

 Postleitzahl:  Wohnort:   

     

 Straße:  Staatsangehörigkeit:   

     

 
Wer hat das Sorgerecht? 

 (Vater, Mutter, Eltern, Adoptiv-Pflegeeltern, Jugendamt, Vormund, Sonstige) 
 Bitte auch Adresse angeben, wenn sie von der des Kindes abweicht. 

 
 

  

   

   Telefon (dringend erforderlich)   
       

 ☐ leibliches Kind  Festnetz:   

 ☐ Adoptivkind ☐ Pflegekind  Mobil Vater:   

 

seit wann in der Familie:    
           Name Pflegevater/Pflegemutter: 
 
 
 
 

 Mobil Mutter: 

  

 

Wer ist der Kostenträger?  

☐ Krankenkasse                

Andere z.B.                                             
Pflegeeinrichtung/ 

 Pflegeeltern:   

 ☐ Sozialamt  E-Mail-Adresse:   
       

 Kinderarzt/Hausarzt: 

 

 
 
   
 KiTa/Tagesmutter:  Ansprechpartner:   

 

 
 
   
 Muttersprache:     

 

 
 
 
  Ist ein Dolmetscher erforderlich?   ☐ ja ☐ nein   
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2 Anmeldegrund 

 

2.1 Welche Sorgen veranlassen Sie, Ihr Kind im Sozialpädiatrischen Zentrum vorzustellen?   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.2 Wer hat eine Vorstellung im Sozialpädiatrischen Zentrum empfohlen? 
 
 
 

 

2.3 Waren Angehörige Ihrer Familie bereits im Sozialpädiatrischen Zentrum in Behandlung? 
 

☐ nein                ☐ ja   
Wenn ja, wer? (Name, Vorname, Geburtsdatum):  
 
 
  

 
2.4    Was erwarten Sie von der Vorstellung im Sozialpädiatrischen Zentrum? 
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3 Vorgeschichte 
 
3.1    Gibt es Auffälligkeiten zu Hause (bei der Tagesmutter/in der KiTa) in folgenden Bereichen? 

 

Sprachentwicklung ☐ ja ☐ nein 

Grobmotorik ☐ ja ☐ nein 

Kindergartenfertigkeiten  
(Malen, Basteln) ☐ ja ☐ nein 

Allgemeiner Entwicklungsrückstand-rückschritt ☐ ja ☐ nein 

Starke motorische Unruhe ☐ ja  ☐ nein 

Ausgeprägte Wutanfälle ☐ ja ☐ nein 

Angst ☐ ja ☐ nein 

Außenseiterrolle ☐ ja ☐ nein 

Hörprobleme ☐ ja ☐ nein 

Sehprobleme ☐ ja  ☐ nein 

Epileptische Anfälle ☐ ja ☐ nein 

Häufige Kopf- oder Bauchschmerzen ☐ ja ☐ nein 

Schlafstörungen ☐ ja ☐ nein 

Eßstörungen ☐ ja ☐ nein 

 
 
3.2    Welche Stärken hat Ihr Kind? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3    Bisherige Behandlungs- und Fördermaßnahmen (z.B. Frühförderung, Krankengymnastik) 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
 
Therapeut: _____________________________ Zeitraum: ____________________________ 
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4 Fragen zu Schwangerschaft, Geburt und Entwicklung 

  
4.2 In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren? Welche Probleme, Besonderheiten 

gab es bei oder nach der Geburt?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3 Wie verlief die bisherige Entwicklung Ihres Kindes? 
 

 Krabbeln: _________________ Monate 

 Freies Sitzen: _________________ Monate 

 Freies Laufen: _________________ Monate 

 Gezieltes Greifen _________________ Monate 

 Trocken und Sauber tagsüber mit: _________________ Monate 

 Trocken und Sauber nachts mit: _________________ Monate 

 
Erste Worte mit: 
Mehrsprachigkeit? 

_________________ Monate 
Welche Sprachen? _______________ 

 

4.4 Gibt es Vorerkrankungen/Operationen? 
 
 
 
 

4.5 Gibt es vorherige Diagnostik? Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung)? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 
Fragen zur Schwangerschaft 
Gab es Schwierigkeiten? 

 ☐ nein ☐ ja  

   

☐ Blutungen    ☐ vorzeitige Wehen 

☐ Erbrechen    ☐ seelische Belastung 

☐ Unfälle/Operationen   ☐ Alkohol 

☐ Bluthochdruck    ☐ tägl. ____ Zigaretten 

☐ Fieberhafte Erkrankungen  ☐ Medikamente wenn ja,     

☐ sonstige Komplikationen              welche? 

____________________   _____________________ 
____________________   _____________________ 
____________________   _____________________ 
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4.6 Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? 

☐ ja  ☐ nein  wenn ja, welche?  

 
 
 
 
 
 

 
4.7 Hat Ihr Kind Hilfsmittel (z.B. Therapiestuhl, Orthesen, Reha-Buggy)? 
 
 
 
 
 
 

4.8 Hat Ihr Kind einen Pflegegrad? 

☐ ja, und zwar _________ ☐ nein      ☐ beantragt 

 

4.9 Ist ein Schwerbehindertenausweis vorhanden? 
☐ nein  ☐ ja 

 
          GdB: _________   Merkzeichen: ___________      gültig bis: 
 

 
 
 
5. Familiensituation 
 
5.1 Lebt Ihr Kind 

☐ mit beiden Eltern? ☐ bei der Mutter? ☐ beim Vater? 

☐ bei Adoptiveltern? ☐ bei Pflegeeltern?  

☐ in einer stationären Einrichtung: 

☐ oder wo sonst: 

 
 
 

Bitte nennen Sie alle Geschwister und Halbgeschwister, ggf. auch verstorbene Kinder. 

 Name Vorname  Geburts-  Wohnort 
     datum  

1       
       

2       
       

3       
       

4       
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5.2  Familienstand der Eltern 

 ☐ ledig  

 ☐ verheiratet  

 ☐ getrennt lebend  

 ☐ geschieden  

 ☐ sonstiges  
 
 
5.3  Sind die Eltern miteinander verwandt? 

☐ ja  ☐ nein 

 
5.4  Gibt es Erkrankungen der Geschwister in der Familie? 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.5  Gibt es besondere Belastungen für das Familienleben? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.6  Gibt es besondere Unterstützung für das Familienleben (z.B. Caritas, Jugendamt,  
       Bunter Kreis)? 
       Wenn ja, wie heißt Ihr Ansprechpartner? 
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5.7  Angaben zur Person der Eltern: 

Name der leiblichen Mutter: 
 

Name des leiblichen Vaters: 
 

  
Geb. Datum: Geb. Datum: 

  

Erlernter Beruf:  Erlernter Beruf: 

  
Jetzige Tätigkeit: Jetzige Tätigkeit: 

  
Vollzeit/Teilzeit Vollzeit/Teilzeit 

  
Anschrift: Anschrift: 

 

 

 

 

 
5.8  Wenn sich die Familiensituation geändert hat, bitten wir Sie um folgende Angaben der 
Bezugspersonen (Lebensgefährte/in, Stiefeltern, Pflegeeltern): 

Name der Ersatzmutter: 
 

Name des Ersatzvaters: 
 

  
Geb. Datum: Geb. Datum: 

  

Erlernter Beruf:  Erlernter Beruf: 

  
Jetzige Tätigkeit: Jetzige Tätigkeit: 

  
Vollzeit/Teilzeit Vollzeit/Teilzeit 

  
Anschrift: Anschrift: 

 

 

 

 

 
5.9  Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wir bedanken uns, dass Sie sich die Zeit für die Beantwortung der Fragen genommen haben. 
 
Ihr SPZ-Team 
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Behandlungseinwilligung und Schweigepflichtentbindung 
 
 
 

Wir sind / Ich bin für das Kind _____________________________________ sorgeberechtigt 
und einverstanden:                             (Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes) 

 

- mit der Behandlung im sozialpädiatrischen Zentrum 
 

- dass Befunde / Arztbriefe und Empfehlungen zu meinem Kind eingeholt werden 
 

- mit der Übersendung der Befundberichte an den überweisenden Arzt 
 

- gegebenenfalls mit dem Austausch und der Weiterleitung der Befunde / Befundberichte 

mit dem / an die nachfolgenden Einrichtungen: 

 
• Kindergarten / Tagesstätte / Schule / Schulpsychologischer Dienst / Schulamt / 

  Schulsozialarbeiter / Krankengymnastik / Heilpädagogik / Ergotherapie / Logopädie 

• Frühförderstelle / Beratungsstelle / Jugendamt / allgemeiner sozialer Dienst/ 

  Bunter Kreis 

• Sozialamt / Landschaftsverband / Kinder- und Jugendpsychiatrie /        

  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten / Kinderklinik / Tagesklinik  

• Behandelnden Arzt 

• Pflegeeltern, Erziehungsstelle, stationäre Einrichtung 

• Weitere: ________________________________________________________ 

 
- dass von unserem Kind ein Foto zum ausschließlichen Verbleib in der Akte erstellt wird. 

 

  (Bitte streichen Sie die Einrichtungen, für die dies nicht zutrifft!) 
 

 

 

Alle Sorgeberechtigten sind mit der Vorstellung im Sozialpädiatrischen-Zentrum Kleve 
einverstanden. 

 

Ort: ________________________ Datum: ___________________________________ 
 
 
Unterschrift aller Sorgeberechtigten 
 

 

 

________________________  ________________________  _________________________  __________________ 
Mutter Vater Sonstige Jugendliche ab 14 J.  

Dieser Fragebogen wurde ausgefüllt von:  

☐ Vater ☐ Mutter ☐ Andere __________________________________ 
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Bitte nur durch den überweisenden Arzt ausfüllen lassen und zusammen mit dem von Ihnen 

ausgefüllten Fragebogen an uns zurücksenden. Erst dann ist eine Terminvergabe möglich. 
 

 

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, das 

Kind _____________________________________ soll im 

SPZ vorgestellt werden. 

Zur besseren Terminplanung bitten wir Sie, den Vorstellungsgrund für uns zu konkretisieren: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

wenn vorhanden bitte Vorbefunde mitgeben 
 
 
 
☐ Bemerkungen / Sonstiges 
 

___________________________________________________________________________________ 

 

 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

 

Datum: ______________ Unterschrift des überweisenden Arztes/Stempel 
 

 

Vielen Dank für Ihre Mühe 
 

 

Ihr SPZ-Team 

☐ Wahrnehmung ☐ Grobmotorik ☐ Feinmotorik 

☐ Sprache   

☐ Verhaltensauffälligkeiten   

☐ Konzentrations-/Aufmerksamkeitsprobleme  

☐ Psychosoziale Situation   

☐ Schulauffälligkeiten   

☐ Weiterverordnung klären ☐ Ergotherapie nach _______ Therapieeinheiten 

 ☐ Logopädie nach _______ Therapieeinheiten 

 
☐ Physiotherapie 

nach _______ Therapieeinheiten 


