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KINDERARZTPRAXIS

DR. MED. NICOLA BRICKENKAMP
DR. MED. HANNA-MAREIKE ENGELS
Sehr geehrte/r ,

die Eltern von haben uns mitgeteilt, dass Sie eine
kinderarztliche Vorstellung wegen Verdachts auf Entwicklungsstérung bzw. zur Frage der Verordnung
von Heilmitteln (Ergotherapie, Logopadie, Krankengymnastik) vorgeschlagen haben.

Damit wir die zu Grunde liegenden Schwierigkeiten korrekt erfassen konnen, brauchen wie lhre
Mithilfe. Bitte beantworten Sie dazu folgende Fragen:

1. Welches Problem war Anlass fiir Ihre Vorstellungsempfehlung?
In welchen konkreten Situationen des Schul-/ Kindergartenalltags kommt
das Kind nicht zurecht?

2. Was konkret miisste das Kind lhrer Ansicht nach lernen, damit sein Leiden oder
lhre Sorgen geringer wiirden?

3. Warum reichen padagogische MaRnahmen nicht aus, um diese Ziele zu
erreichen?

Fiir die Beurteilung der Ergotherapie Indikation ist neben dem Befinden des Kindes, den Sorgen der
Eltern und dem Befund des Arztes lhre Einschdtzung als Fachkraft von groBer Wichtigkeit.

Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir Therapien zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht zu einer allgemeinen Forderung, sondern nur als Heilmittel bei Vorliegen
einer Erkrankung einsetzen diirfen. Dabei ist eine genaue Dokumentation der Probleme des Kindes
unerlasslich.

Vielen Dank, dass Sie sich im Interesse des Kindes die Zeit nehmen, die obenstehenden Fragen zu
beantworten.



Fragebogen zu Stirken und Schwiichen (SDQ-D) Eltern*'*

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend”.
Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Thnen eine
Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte berticksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes in den letzten
sechs Monaten.
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Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend

1. Riicksichtsvoll O

2. Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen O
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- Klagt hufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit O

. Teilt gerne mit anderen Kindern (StiBigkeiten, Spielzeug, Buntstifie usw.) [
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. Hat oft Wutanfiille; ist aufbrausend

. Einzelgénger; spielt meist alleine
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. Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

. Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedriickt
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. Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

10. Stindig zappelig

11. Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

12. Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sic

13. Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint hiufig

14. Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

15. Leicht ablenkbar, unkonzentriert

16. Nervos oder anklammernd in neuen Situationen;
verliert leicht das Selbstvertrauen
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17. Lieb zu jlingeren Kindern
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18. Liigt oder mogelt hiiufig

19. Wird von anderen gehéinselt oder schikaniert
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20. Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

2 lr 4DEn_kl nach. bevor er/sie handelt

22. Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

23. Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindemn

24, Hat viele Angste; fuirchtet sich leicht
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25. Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Gibt ¢s noch etwas, das Sie erwidhnen mochten?
(Bitte hicr cintragen!)

Bitte umblittern



Wiirden Sie sagen, dal Thr Kind insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hat: Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, leichte Ja, deutliche Ja, massive
Nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten

O [ [ L

Falls Sie diese Frage mit "Ja" beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden Punkte:
» Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

Weniger als 1-5 6-12 Uber
einen Monat Monate Monate ein Jahr
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« Leidet Ihr Kind unter diesen Schwierigkeiten?

Gar nicht Kaum Deutlich Massiv
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« Wird Ihr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens
beeintréichtigt?

Gar nicht € Deutlich Schwer
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Zu Hause
Mit Freunden

Im Unterricht
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In der Freizeit

» Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung fiir Sie oder die gesamte Familie dar?

Keine Leichte Deutliche Schwere
Belastung Belastung Belastung Belastung

O [l L L

Von wem wurde dieser Bogen ausgefiillt ?

Vater Mutter Anderei....oveineees
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Heutiges Datim ........cecevmrececerrineaseriennns

Bitte iiberpriifen Sie nochmals, ob alle Fragen beantwortet wurden.

Vielen Dank !

£ Roben Goodmun, 1997



