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MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM SOZ IALPSYC H IATRI E

PETERS & FUR KINDER,
KOLLEGEN  JoNGERRWACHSENE

YBaxaemble naumeHTbl U yBaxaemMble poauTenu,

Mbi pagbl npuseTcTBoBaTh Bac B LieHTpe Medizinisches Versorgungszentrum Peters & Kollegen
(MVZ). He 3abyapbTe B35Tb € COBOI Ha NEPBUYHYIO KOHCYIbTaLMIO Npuaraemblil CTapTOBbIN NakeT
(MHdopMaLma 0 naumeHTe, hopmMa cornacus U ceefeHbs 0 CEMENHOM aHaMHese).

MocTaparTecb BHECTU Kak MOXHO BornbLue MHpopMmauun. B cemeltHoOM aHamMHe3e 3anpalinBaeTcst
MHopMaLms, KoTopasi BaXkHa A1 JIeYeHMsST N OUarHOCTUKN. Takum o6pasom, Hall JOKTOP CMOXET
B X04€ KOHCynbTaumm obpatnuTbCa K McTopumn 6onesnn n ygenutb 6onblie BpeMeHn HeobXxoanMbIM
pekoMeHAauUnaAM 1 pasbACHEHUAM.

Ha nepBUYHYIO KOHCYJIbTalUio BaM Heobxogumo NPpUHeCTU nNepevYncrieHHble HNXxe JOKYMEHTbI:

CtpaxoBasi kapToyka pebeHka

CrapToBbIi nakeT

YKentas kHmxkka (,Gelbes Untersuchungsheft®)

Bce LwkonbHble XapakTepuUCTUKN

Ecnu ecTb, nMcbma OT TeKyLero Bpaya, cBeeHus 0 pa3BuTum (geTckum cag, / wkona / rpynna
NPOAJIEHHOrO AHS) UMK 3aKIoYEHUs O paHee NPoBeEHHOM NeYeHnn (Hanpumep, roroneaus,
aproTepanus, ncuxoTepanusi)

O0O0oao

Pogutenu nnm xota 661 0QHO NULO, OCYLUECTBIsSAIOLEE ONEKY, AO0JIKHbI NPUCYTCTBOBAaThL Ha
nepBMquﬁ KOHCYyNnbTalunn. Ecnu BbI HeaQoCTaTO4YHO BriageeTe HEMEUKUM A3bIKOM, npurnacurte
€ cobom yenoBeKa, KOTOPbIA CMOXET ANA Bac NnepeBoaUTb (HanpumMep, poACTBEHHUKA UK
JOMaLLHero NoMoLHUKa).

Ecnu y Bac BO3HMKNM BOMPOCHI, Bbl BCErAa MOXeTe CBA3aTbCs ¢ Hamu no TenedoHy: 030/33309256.
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UHdopmauusa ana naymeHToB

A) 3ALUMUTA OAHHbIX

YBaxaemble NauneHTbl U yBaXaemble poguTernu,

BOMPOC O 3alLMTe BalLMX NepPCcoHanbHbIX AaHHbIX O4YeHb BaxXKeH Ans Hac. B cootBeTcTBUM € O6LLMM
pernameHTom EC no 3awute aaHHbix (GDPR) Mbl 06513aHbI MIHOPMUPOBATL Bac O LEensiX, Ans
KOTOpPbIX Halla opraHnsaumnsa cobupaeT, XpaHUT 1 nepeckinaeT gaHHble. Mbl Takke MHpopmupyem o
Ballnx npaBax.

1. OTBeTCTBEHHOCTb 3a 06paboOTKy AaHHbIX
NuuoMm, oTBeTCTBEHHBLIM 32 06PabOTKY AaHHbIX, ABNAETCA:

Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) Peters & Kollegen
Irina Peters

SchrockstralRe 25

14165 Berlin

2. Uenb o6paboTkm AaHHbIX

O6paboTka gaHHbIX OCYLLECTBNAETCA Ha OCHOBaHUN TpeboBaHMN 3akoHO4ATENBLCTBA C Liefbo
BbINOSIHEHWUS] [OrOBOPA MEXAy BaMu 1 BalLMM BPayYOM O JIEYEHUN U CBA3AHHBLIX C HUM 0053aTenbCTB.
C 370l Luenblo Mbl 0bpabaTbiBaeM BalLKM NepPcoHarbHble AaHHbIe, B YACTHOCTM AaHHbIe O BalleMm
3gopoBbe. Cloga BXoaaT uctopusi 6onesHun, onarHo3sbl, pEKOMeHZaLUmMm no Tepanun 1 3akmoyeHmus,
KoTopble cobupaem Mbl nnu gpyrue spayun. [ing atux uenen gpyrue sBpaym unm ncuxorepanesTbl, y
KOTOPbIX Bbl MPOXOAUTE NeYEHNe, Takke MOTyT NPedoCTaBnATb HaM AaHHble (HanpuMep, B NMCbMax
Bpauyeit). Co0p MEANLMHCKUX AaHHbIX SIBMSIETCS HEOOX0AMMbIM YCNOBMEM AS1si BALLErO feYeHus.
Ecnun HeoGxoammas nHdopmaums He NpefoCTaBreHa, okasaHue TLaTenbHOro fie4eHns MoxeT ObiTb
3aTPyOHNUTENbHLIM.

3. Y Koro ewe MoXeT 6bITb JOCTYMN K BallMM OaHHbIM

Mbl NnepegaeM BaLlW NUYHbIE AaHHbIe TPETLMM NMLAM TOMNBKO B TOM Crlydae, ecrni 3To paspeLLeHo
3aKOHOM MNV Bbl fanu Ha 3To cBoe cornacue. TpeTbuMK nuuammn MoryT BbiTb, Npexae Bcero, apyrue
Bpauu / ncuxoTepaneBTbl, accouuaumm Bpayeil, CTpaxoBble KOMNaHWM U UX MEAULMHCKUE YCIyTH,
MeaMLMHCK1E accoumanmmn U YacTHble MeauUmuHeKme LeHTpbI. [epeaada AaHHbIX OCYLLECTBNAETCH B
OCHOBHOM C LIeNbi0 BbICTABNEHUS CYETOB 3a OKasaHHble BaM YCryru, AN YTOYHEHUS MeAULIMHCKUX
BOMPOCOB UMY BOMPOCOB, BO3HMKAILWMNX B CBSA3W C BaLLVMMW CTPaxOBbIMW OTHOLLEHUSIMU. B oTaenbHbIX
cryyasix AaHHble nepeaarTcs APYrM YNOSIHOMOYEHHBIM NULam.

4. XpaHeHue BalUX OaHHbIX

Mbl XpaH/M BalUM NINYHbIE AaHHbIE TOMbLKO 4O TEX NMOpP, NOKa 3TO HEOGXOAMMO 4SS TPOBEeAeHUs!
neyeHus. B cootBeTCcTBUM C TpEBOBAHMAMU 3aKOHOAATENBLCTBA Mbl 06593aHbl XpaHUTb 3TW AaHHbIE B
TeyeHue kak MMHuMyM 10 neT nocne 3aBepLUEHMS NEYEHNUS.

5. Bawwu npaBa

Bbl umeeTe npaBo Ha AOCTYN K MHGOpMaLun 0 NepcoHarnbHbIX AaHHbIX, KacaloLwumxcs Bac. Bbl Takke
MOXeTe 3anpoCuTb UCTpaBreHne HeBepHbIX AaHHbIX. Kpome Toro, npu onpeaeneHHbiX YCoBusAX y
Bac ecTb MpaBo Ha yAaneHve AaHHbIX, Ha orpaHuyeHne obpaboTku AaHHBIX U HA BO3MOXHOCTb
nepeHoca AaHHblx. ObpaboTka BallMX AaHHbIX OCYLLECTBASETCA Ha OCHOBaHUM NPaBOBbLIX HOPM.
TonbKO B UCKIMIOUUTESNBbHBIX CyYasx HaMm TpebyeTcs Balle cornacue. B aTux crnyyasx Bbl umeeTe
npaBo 0TO3BaTb CBOE cornacue Ha obpaboTky nHdopmauum B byayLiem.
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Bkl Takke nmeete npaBo noaaTtb >Kano6y B KOMMETEHTHbIN Haﬂ,30prIl7I OopraH no 3awnuTte gaHHbIX,
€CIun cHnTaeTe, 4To 06p360TKa BalUMX NepcoHalibHbIX AaHHbIX HE ABIAETCA 3aKOHHOM.

AOpec KOHTPONMpPYIOLLero opraHa, OTBETCTBEHHOro 3a Hally OpraHu3aumio;

Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin
Postfach 31 09 29

10639 Berlin

Tel.: (030) 90229-0

6. lNpaBoBas ocHoBa

lMpaBoBow ocHOBOM 45151 06paboTkM Balmx AaHHbIX senseTcsa ctatbs 9(2)(h) DSGVO B coyeTanum ¢ §
22(1)(1)(b) PepepanbHOro 3akoHa o 3awute gaHHbix (Bundesdatenschutzgesetz). Ecnu y Bac ecTtb
Kakne-nnbo BOMpOCkl, NOXarnyncTa, He CTeCHAWTECh 00paLLaTbCs K HaMm.

B) BWUAO CTPAXOBAHUA

HasBaHune cTpaxoBoi KOMMNAHUN:

[MnaTtenbLWmK No cyeTam:

Appec BbICTaBneHus cyeta:

C) NOCEWEHME MVZ

HacToswum Bbl MOXeTe AaTb Ham paspelieHne Ha CaMOCTOATENbHbIV BbIXO BalLEro pe6eHKa n3
KIMNMHUKX nocne npuema.

Pa3peLuaeTc;| nn Bauwemy p96EHKy yxoauTb U3 LleHTpa OJ:I,HOMy'.>

T
|:| HET

A npuHaAn(a) K cBegeHU0 BClO MH(OpMaLMIO O 3aluUTe AaHHbIX U 0 nocelleHun MVZ n
cornaceH(cHa) ¢ U3noXeHHbIMU YCITIOBUSIMU.

BepnuH, (DaTa) Mognuce poautenen
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ﬂeKnapauMﬂ O cornacum

AN NPOXUBaOLWMX pa3aenbHO poguTenein ¢ COBMEeCTHOW ONneKoun

A, cornaceH(cHa),

(Mms poguTensa/onekyHa)

PoacTBeHHasi cBsi3b Martb peGeHka [ | Oreu pebeka [ ]

YTO MO pPeBEeHOK:

MmMs naumeHTa

Anpec nauueHTa

¢ npoxoant obcnepgoBaHus/neuntes B LieHTpe Medizinisches Versorgungszentrum Peters &
Kollegen (MVZ) ¢ nomoLLblo MynbTUMOAanNbHbIX METOAOB.

¢ 71 pao cBoe cornacue Ha NoAroToBKY M BblAady OTYETOB, SKCMEPTHbIX 3aKMOYEHUA NN OpYrnx
CMpaBoK.

[ ]oAa [ JHET

HacTtosawum g ocsoboxgato cotpygHukoB LieHTpa Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ot
06a3aHHOCTM cobnofgaTb KOHPUAEHUNANBHOCTbL B OTHOLLEHWUM CReayoLwero nuua (nuu) unm
yupexaeHus (Hanpumep, WKonbl, odumca):

Nmsa/ HasBaHue

Nmsa/ HassaHue

BepnuvH (data)

Mognucb

Nmsa pogutens/onekyHa
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Anamnesebogen

Bitte lesen Sie die Fragen zur Entwicklung, zum Verhalten und zur allgemeinen Lebenssituation lhres Kindes / Ihrer/s Jugendlichen
sorgfaltig durch und antworten Sie ausfiihrlich.

Ausgefiillt von: Beziehung zum Kind: |:| Mutter |:|Vater |:|Andere:

Ausgefillt am:

1. Angaben zum Kind / Jugendlichen

Name und Vorname Kind / Jugendliche Geburtsdatum Geschlecht
Anschrift

Festnetznummer / Mobilnummer Staatsangehorigkeit

Kindergarten / Schule Klasse (falls zutreffend)

Aktuelle Kinderarzt/arztin // Psychiater/in Korpergrofie Gewicht

Kind / Jugendliche lebt bei: |:|Eltern |:|Mutter |:|Vater |:|Heim/WG |:|Andere/r/s:

11. Bisherige Behandlung
War/Ist Ihr Kind schon einmal in psychologischer / psychiatrischer Behandlung?

|:| Nein, Mein Kind war noch nie in psychologischer / psychiatrischer Behandlung.

|:| Ja, Mein Kind war schon in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn/Ende der Behandlung

|:| Ja, mein Kind ist derzeit (im aktuellen Quartal) in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn der Behandlung

Hat Ihr Kind gesundheitliche Probleme?

|:| Neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie)

|:| Andere Erkrankungen (z.B. Allergien, Herzprobleme)
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Nimmt Ihr Kind regelmdRig Medikamente (auch alternative Heilmittel)?
|:| Nein.
|:| Ja, namlich:

11l. Angaben zu den Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

e Eltern leben Dzusammen |:| getrennt

e Kind lebt bei |:|beiden Eltern |:| Mutter |:|Vater |:|Anderes:

e Sorgerecht DGemeinsames Sorgerecht |:| Alleiniges Sorgerecht bei:

MUTTER
|:| leibliche Mutter |:| Adoptivmutter |:| Pflegemutter |:| Stiefmutter

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf
|:|Vollzeit |:|Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausfrau

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen

VATER

|:| leiblicher Vater |:| Adoptivvater |:| Pflegevater |:| Stiefvater

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf

|:|Vollzeit |:| Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausmann

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen
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IV. Angaben zu Geschwistern (G), Halbgeschwistern (HG), Stiefgeschwistern (SG) (falls vorhanden)

e Wie viele Geschwister (auch Halb-/Stiefgeschwister) leben mit im Haushalt?

OeneOsc

CeOnesc

Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme

V. Vorgeschichte
a) Geburt

e Alter der Mutter bei Geburt: Jahre

¢ Geplante Schwangerschaft: O nein ja

¢ Kinderwunschbehandlung: [ nein |:|ja

e Schwangerschaftskomplikation DneinDja,welche:

Haben Sie als Mutter/ Vater die Schwangerschaft als
belastend erlebt?

Korperlich: gar nicht OOQO®Q sehrbelastend

Psychisch: gar nicht Q QO @ QO sehr belastend

b) Entwicklung im Kleinkindalter

|:|ja, diese:

OeOnese

Diese Angaben finden Sie im gelben Untersuchungsheft:

Geburtsgewicht: Geburtslange:

Kopfumfang: Dauer der Geburt:

Geburt in der Schwangerschaftswoche:

Komplikationen bei oder kurz nach der Geburt:

|:| nein Dja, beim Kind:

O ja, bei der Mutter:

Geburtsmodus:

O Spontangeburt O Zangengeburt [ Not-Kaiserschnitt

[ vakuumextraktion DGeplanter Kaiserschnitt

Gab es Auffélligkeiten in den ersten Lebensjahren (z.B. Unruhe, beim
Essen, in sozialen Kontakten, im Schlafverhalten)?

Freies Sitzenmit _____ Monaten
Laufen mit — Monaten [ nein
Erste Worte mit __ Monaten
Erste Satze mit — Monaten
Tagstrockenmit ____ Monaten
Nachtstrocken mit ___ Monaten

c) Vorschulische Entwicklung
[ nein ja
D nein D ja

Besuch Krippe

Besuch Kindergarten

o Wieist/war das Verhalten in Krippe / Kindergarten? Dunaufféllig O es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:
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d) Schulische Entwicklung

e Wann wurde Ihr Kind eingeschult?

e Schulart?

e Gab/ Gibt es schulische Probleme (soziales Miteinander/Lernstoff)? Dnein D es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:

e Was sind die Lern-Stdrken / Lern-Schwdchen lhres Kindes?

o RegelmaRigkeit des Schulbesuchs:

Dregelméf&ig Dverspétet sichoft [schwanzt haufig [ fehtt haufig, wenn:

o Hat Ihr Kind bereits einen Schulabschluss? Wenn ja, welchen?

Nennen Sie die Lieblingsbeschdéftigung und Lieblingshobbies Ihres Kindes / Jugendlichen.

Nennen Sie Féhigkeiten / Stérken / Begabungen lhres Kindes / Jugendlichen.

Gab oder gibt es schwerwiegende Ereignisse (z.B. Todesfélle, schwere Erkrankungen, Arbeitsplatzverluste) in der Familie oder im
familiciren Umfeld? [Inein Dja, folgende:

VI. Beziehungen zu anderen Personen

Wie ist das Verhdltnis zwischen Kind und Eltern (z.B. besseres Verhdltnis zu Mutter oder Vater)?

Wie vertrdgt sich das Kind mit seinen Geschwistern? (Bitte jeweils angeben, um welches Geschwisterkind es sich handelt, z.B. schlecht
mit... im Allgemeinen gut mit... hdufigster Anlass zum Streit ist...)?

Hat es Freunde / Freundinnen? D nein [ ja, Anzahl:

Wie héufig verbringt das Kind seine Freizeit mit Freunden?

D ist lieber fiir sich allein

O fast taglich T nicht taglich, sondern

Wie vertrégt es sich in der Gruppe? (auRerhalb der Schule)
T kommt gut mit anderen aus [ méchte andere beherrschen [ teicht durch andere zu beeinflussen [ beschimpft
[ rechthaberisch [J nimmt anderen gern etwas weg O zwickt, stoRt, schlagt [ wird von anderen beschimpft

O zieht sich von anderen zuriick [] prahlt gern [J wird von anderen wenig beachtet / gemieden
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VII. Vorstellungsanlass

Welches Problemverhalten Ihres Kindes hat Anlass gegeben, unser MVZ aufzusuchen? Seit wann bestehen die Probleme?

Gab es irgendwelche besonderen Ereignisse, die mit dem ersten Auftreten des Verhaltens zusammenfielen?

Wie hat sich das Verhalten im Laufe der Zeit entwickelt?

Zeigt sich das Verhalten héufiger / seltener, an bestimmten Orten / zu bestimmten Tageszeiten / mit bestimmten Personen?

Wer in Ihrer Familie (oder Verwandtschaft) leidet oder litt unter éhnlichen Problemen?

Was erhoffen Sie sich von der Vorstellung in unserem MVZ?

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Anamnesebogens!
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