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MVZ Prof. Greven GmbH / MVZ Dr. Treuter GmbH • Kleiststr. 23-26 • 10787 Berlin 

 
    
   
 

Prof. Dr. med. Peter Greven 

Dr. med. Silvia Treuter 

& Kollegen  
 

 
 

Anamnesebogen zur Erstvorstellung 
 

 
Angaben zum Kind/Jugendlichen, zum Vorstellungsanlass und zur Familie 

 

 

Name / Vorname  

des Kindes/Jugendlichen:     ..................................................................................................... 

 

Geburtsdatum:     .............................................  Geschlecht:     ..................................

  

Staatsangehörigkeit:     .................................................................................................................. 

 

Anschrift:     .................................................................................................................................. 

 

Telefon-Nummern:     ..................................................................................................................... 

 

E-Mail-Adresse:     .......................................................................................................................... 

 

Kinderarzt/Hausarzt:     ..................................................................................................................    

 

Krankenversicherung:     ................................................................................................................ 

 

Versichertenstatus   

des Kindes:   als Familienmitglied         selbst versichert  

 

Hauptversicherter: ..................................................................................................................  
   Name                 Vorname         Geb. Datum 
 

 

 

Grund der Vorstellung: 

 

Welche Sorgen führen Sie in unsere Praxis?     ................................................................................. 

 

..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 

Seit wann treten diese Schwierigkeiten auf?     ................................................................................. 
 

Was erhoffen Sie sich durch die Behandlung in unserer Praxis?     ..................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 
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Name / Vorname der Mutter:     .................................................................................................... 
 

    leibliche Mutter         Adoptivmutter         Stiefmutter         Pflegemutter 

 

Staatsangehörigkeit:     .................................................................................................................. 

 
Anschrift (falls abweichend):     ....................................................................................................... 

 
ggf. weitere Telefonnummern:     .................................................................................................... 

 

ggf. weitere Email-Adresse:     ........................................................................................................ 

 

erlernter und/oder ausgeübter Beruf:     .......................................................................................... 

 

    in Vollzeit         in Teilzeit         nicht erwerbstätig    

 

Körperliche und/oder psychische Erkrankungen:     .......................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 

 

 

Name / Vorname des Vaters:     .................................................................................................... 

 

    leiblicher Vater         Adoptivvater         Stiefvater         Pflegevater 

 

Staatsangehörigkeit:     .................................................................................................................. 
 

Anschrift (falls abweichend):     ....................................................................................................... 
 

ggf. weitere Telefonnummern:     .................................................................................................... 

 

ggf. weitere Email-Adresse:     ........................................................................................................ 

 

erlernter und/oder ausgeübter Beruf:     .......................................................................................... 

 

    in Vollzeit         in Teilzeit         nicht erwerbstätig    

 

Körperliche und/oder psychische Erkrankungen:     .......................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 

 

 

Wohnsituation und Sorgerecht 

 

Die Eltern leben     zusammen       getrennt      

 

Kind lebt bei   beiden Eltern      Mutter       Vater   Sonstige     ................................. 

 
..................................................................................................................................................... 

 

Sorgerecht   gemeinsam     alleiniges Sorgerecht bei     ............................................. 
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Ggf. andere gesetzliche Vertretung (Vormund, Wohngruppe, Sonstige, …) 

 

Name / Einrichtung:     ................................................................................................................... 

 

Anschrift:     .................................................................................................................................. 
 

Telefonnummer:     ........................................................................................................................ 

 

Email-Adresse:     ........................................................................................................................... 

 

 

Informationen zu Geschwistern (auch Halb- oder Stiefgeschwister)  

mit Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

1.   ............................................................................................................................................... 

 

2.   ............................................................................................................................................... 

 

3.   ............................................................................................................................................... 

 

4.   ................................................................................................................................................ 

     

5.   ............................................................................................................................................... 

 

Wie viele Geschwister leben mit im Haushalt?     ...............................          

 

Liegen körperliche und/oder psychische Erkrankungen bei einem oder mehreren Geschwisterkindern 

vor?  

 

..................................................................................................................................................... 

  

..................................................................................................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

 
 

 

 
 

 
Bitte bestätigen Sie die Richtigkeit der Angaben mit Ihrer Unterschrift: 

 

 
  

 
 

..................................................................................................................................................... 

Ort  / Datum  / Unterschrift der Eltern / Vertreter 
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MVZ Prof. Greven GmbH / MVZ Dr. Treuter GmbH • Kleiststr. 23-26 • 10787 Berlin 

 
    
   
 

Prof. Dr. med. Peter Greven 

Dr. med. Silvia Treuter 

& Kollegen  

 

 

 

 

Anamnesebogen zur Erstvorstellung, Teil 2 
 

Angaben zur Entwicklung und Vorgeschichte 
 

Schwangerschaft und Geburt 

 
Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt:     ..................... Jahre 

Geplante Schwangerschaft?    nein    ja  
Kinderwunschbehandlung?    nein    ja  

Schwangerschaftskomplikationen?   nein    ja, .......................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 

 
Sonstige Schwangerschaftsrisiken:     .............................................................................................. 

 
Wie haben Sie als Eltern die Schwangerschaft erlebt?     ................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

Geburtsgewicht:   ....................    Geburtslänge:   ....................    Kopfumfang:   .................... 
 

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt:   ....................  

 
Apgar-Werte:   ...... / ...... / ...... 

 
Dauer der Geburt:   ............. Stunden 

Ablauf der Geburt   Spontangeburt   geplanter Kaiserschnitt   Not-Kaiserschnitt 
     Zangengeburt   Vakuumextraktion (Saugglocke) 

 

Probleme bei oder nach der Geburt beim Kind: 
 

  nein    ja, .................................................................................................................... 
 

Probleme bei oder nach der Geburt bei der Mutter: 

 
  nein    ja, .................................................................................................................... 

 
Wurde das Kind gestillt?    nein    ja,   .............  Monate 

 
 

Entwicklung im Kleinkindalter 

 

Laufen      mit   ................   Monaten 

Erste Worte     mit   ................   Monaten 

Erste Sätze     mit   ................   Monaten 

Sauberkeitsentwicklung (trocken) tagsüber mit   ................   Monaten 

Sauberkeitsentwicklung (trocken) nachts mit   ................   Monaten 
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Gab es Auffälligkeiten in den ersten Lebensjahren (Essen, Schlafen, sozialer Kontakt, ...)? 
 

   nein   ja, .................................................................................................................... 
 

Krankheiten oder Unfälle in den ersten Lebensjahren? 

 
  nein    ja, .................................................................................................................... 

 

Entwicklung in Krippe/KiTa 

Besuch der Krippe     nein    ja, ab ..........  Monaten 

Besuch der KiTa     nein    ja, ab ..........  Monaten / Jahren 

Bemerkungen (Sozialkontakt, Verhalten?):   ..................................................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 

 
Entwicklung in der Schule 

 
Einschulung im Alter von  ..........  Jahren 

 

Besuchte Schulform:   ...........................................................  Klassenstufe:   ................................. 
 

Schulverlauf (Förderstatus, Schulwechsel, Wiederholungen, ...):   ..................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
Schulische Schwierigkeiten (Lernprobleme, soziale Probleme, ...):   ................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

Schulische Lernstärken und -schwächen (z. B. Lesen, Schreiben, Rechnen):   ..................................... 
 

..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 

 
Außerhalb der Schule:  

 
Lieblingsbeschäftigungen / Interessen Ihres Kindes:   ....................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

Stärken und Fähigkeiten Ihres Kindes:   ........................................................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 
 

Welche festen wöchentlichen Termine (Verein, Sport, Musik) nimmt Ihr Kind wahr?   ......................... 

 
..................................................................................................................................................... 
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Belastende Ereignisse im sozialen Umfeld  
 

Sind in der Familie oder dem näheren Umfeld belastende Ereignisse aufgetreten? (Todesfälle, Verlust  

des Arbeitsplatzes, Wohnungsbrand etc.):      nein    ja, ..............................................  
 

..................................................................................................................................................... 
 

Körperliche Gesundheit des Kindes 
 

Leidet Ihr Kind an Vorerkrankungen?       nein   ja, ..........................................................  
 

..................................................................................................................................................... 
 

Wurde Ihr Kind schon einmal im Krankenhaus behandelt?    nein    ja  

(wenn ja, in welchem Krankenhaus, wann und weshalb) 
 

..................................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 
 

Operationen:     nein        ja, .................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 
 

Bestehende Unverträglichkeiten / Allergien    nein    ja, .............................................. 

 
..................................................................................................................................................... 
 

Einnahme von Medikamenten     nein    ja, (welche Medikamente, welche Dosis?)  

 
..................................................................................................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

 
Therapien und Vorbehandlungen 

 

Bitte ankreuzen, wenn zutreffend: 

  Logopädie      Physiotherapie    Ergotherapie 

  Fachärztliche Behandlung    Psychotherapie     Erziehungsberatung 

  Behandlung in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen (Klinik, Tagesklinik, Ambulanz)  

  Sonstiges:  ............................................................................................................................... 

 

Bringen Sie bitte entsprechende vorhandene Vorbefunde mit zum Erstgespräch. 
 

 
Derzeit in Behandlung bei: 

 

.……………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 
Arzt/Ärztin/Einrichtung 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Arzt/Ärztin/Einrichtung 

 

Aktuelle weitere Hilfemaßnahmen (Jugendamt, Familienhilfe etc.):    nein           ja, und zwar 

 
..................................................................................................................................................... 
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Sonstiges 

Wenn Sie uns gerne noch etwas Wichtiges zu Ihrem Kind / Ihrer Familie mitteilen möchten, was 

bisher nicht genannt wurde, nutzen Sie gerne den hier angebotenen Platz: 
 

..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 

..................................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
..................................................................................................................................................... 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

..................................................................................................................................................... 
Ort  / Datum  / Unterschrift  

 

 

 
 

 

Vielen Dank! 


