Screening wird ausgefiillt von: O Mutter OVater O andere:

Leibliches Elternteil: Oja O nein
Sorgeberechtigt: Oja Onein

Alter lhres Kindes: Jahre:_ Monate: _____
Bei welcher Krankenkasse ist lhr Kind versichert?

O AOKPLUS O IKKclassic O BARMER OTK Oandere:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhr Kind. Kreuzen Sie bitte bei jedem Punkt die
Antwortmoglichkeit an, bei der Sie der Meinung sind, dass diese am meisten auf Ihr Kind zut-ifft.
Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kdnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder
lhnen eine Frage merkwirdig vorkommt, Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte
perticksichtigen Sie dabei das Verhalten des Kindes in den letzten sechs Monaten.
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' 1. | Rucksichtsvoll o o 3
2. | Unruhig, dberaktiv, kann nicht lange stillsitzen - o 3
3. | Klagt haufig Uber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit o o 3|
| 4 Teilt gerne mit anderen Kindern (StRigkeiten, Spielzeug, Buntstifte % & ;
; USW.) |
5. | Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend o - 3
6. | Einzelgénger; spielt meist alleine o a 1|
7._| Im Aligemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen o o Ll
_8. | Hatviele Sorgen; erscheint haufig bedriickt o o 2
9. | Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betr{ibt sind o o 3
|_10. | Sténdig zappelig o o 3|
11. | Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin o o 3|
| 12. | Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie o 0 3 |
| 13. | Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint hdufig b | o 3|
14. | Im Aligemeinen bei anderen Kindern beliebt o o 3|
15. | Leicht ablenkbar, unkonzentriert o o g |
16. | NervGs oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das i 5 R
Selbstvertrauen |
17. | Lieb zu jiingeren Kindern o s} Q|
18. | Ligt oder mogelt haufig o o |
19. | Wird von anderen gehénselt oder schikaniert 0 o 0|
20. | Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern) a) a) S
21. | Denkt nach, bevor er/sie handelt a s] Q|
22. | Stiehit zu Hause, in der Schule oder anderswo d o 3|
23. | Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern o o n_|
24. | Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht o o |
25. | Filhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne o o a |
internal (blau): external (grin):

Auswertung (vom Praxispersonal auszufillen)-




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

1.

O nein

0O ja, leichte Schwierigkeiten

O ja, deutliche Schwierigkeiten
O ja, massive Schwierigkeiten

Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?
O weniger als einen Monat 01 -5 Monate 0 6 - 12 Monate O Uber ein Jahr

Leidet lhr Kind unter diesen Schwierigkeiten?
Ogarnicht O kaum O deutlich O massiv

Wird Ihr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des
Alitagslebens beeintrachtigt?

gar nicht kaum deutlich schwer
zu Hause O 0 0 0O
mit Freunden O 0 (8] 0
beim Erlernen neuer Dinge 0] 0 (0) 0
in der Freizeit O 0 0 0

Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung fiir Sie / die gesamte Familie dar?
O keine Belastung O leichte Belastung O deutliche Belastung O schwere Belastung



