Datenerhebungsblatt Kinderbthne Gruppe Nr. | KZ
Aufnahmedatum
Name Geburtsdatum Alter m w
_ N
Wohnort Bezirk
Kostentrager Hohe Selbstbehalt

O 0O 0
Mebhr als eine Teilnahme: 2x / 3x/ 4x Abbruch / vorzeitig beendet: [_JJA  Grund:

Geschwisterkinder in der Kinderbihne (Name des Kindes/r):

Obsorge : [Ibeiden Eltern [_JMutter [_] Vater [_] Andere
Kind lebt bei: [beiden Eltern[_]Mutter [] Vater [] Andere
Zuweiser [OBeratungsstelle

(Name) [dPsychotherapie inkl. TGKK

OIKlinik / Arzte

CJuwo, bzw Juwoeinrichtung
OGericht

OSchule, bzw. schul. Einrichtung
CJEmpfehlung Bekannte
[OMedien (Zeitung / Internet, ....)
CJAndere:

Aufnahmegrund: OTrennung / Scheidung
[Cstiefelternproblematik
[OBelastende Familiensituation
Andere OTod
[CJErkrankung Elternteil / Geschwister
CJAuffalligkeiten beim Kind

Nach Trennung: Trennung der Eltern vor: [Jin Vorbereitung bzw. max. drei Monate zurlick
Obis 6 Monate zurtick
Datum der Tremnnung [Ibis 1 Jahr zurtick

Oliiber einem Jahr
Verfahren bei Gericht: [(JJa CDNein  (Scheidung, Obsorge-, Unterhalts- Besuchsrechtverfahren,....)

Kontakt zum getrennt lebenden Elternteil: [ mindest 14-tagig
CJzumindest monatlich
JunregelmaBig

[CJabgebrochen
Cverstorben
Diagnostik: Okeine krankheitswertige Stérung
ICD 10 Schwergrad [ Leicht CImittel Cschwer C teilrem. [ remitt.
. Ooooogo
Belastungsfaktoren: Akut: keine 12 3 4 56 katastrophal (letzten 6 Monate)
Chronisch: keinel 2 3 4 56 katastrophal (l&ngerer Zeitraum)

oooooo
Welche Belastungsfaktoren:

GAF (100 - 10):

Gibt es andere MafRnahmen wéahrend / vor der Teilnahme:

[ Gutachten [ Rechtsbeistand, [Jambul. Betr. [Jvolle Erziehung CIKlinik [J schul. MaRnahmen [ Einzelpth

Weitere MaRnahme NACH TN empfohlen:
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