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Liebe Eltern, liebe Betreuer/innen,

der folgende Fragebogen dient der Erfassung von relevanten Informationen fir die
Autismustherapie bei uns. Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Wir
bitten Sie den Fragebogen maoglichst vollstandig auszufiillen, auch wenn es einige Zeit

in Anspruch nehmen wird.

Denken Sie daran, méglichst alle wichtigen Berichte in Kopie dem Fragebogen
anzufiigen (arztliche, psychologische, Kindergarten etc., falls es sehr viele sind: Vorrang

haben Berichte mit Diagnosen und aktuelle Berichte).

Der Fragebogen wendet sich an Eltern und Sorgeberechtigte. Mit dem Begriff ,Kind" ist in den
folgenden Fragen jeweils die Person gemeint, die in unserem Institut behandelt werden soll.
Nicht alle Fragen werden auf das Alter und die Problematik Ihres Kindes zutreffen. Wenn
Ihnen die Beantwortung einer Frage besonders schwerfallt, dann machen Sie an dieser Stelle
bitte ein Fragezeichen. Wenn eine Frage nicht auf Ihr Kind zutrifft, dann streichen Sie bitte
das betreffende Feld.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Das Team des Hamburger Autismus Instituts



Fragebogen

> Kind bzw. Jugendliche(r)
N F=Tel g Y a =10 a1 AV40] g a1=1 0 2 1=

Geschlecht: [0 weiblich [0 mannlich [ divers geb.: s

Anschrift: [0 wie Vater [ wie Mutter [wie die Sorgeberechtigten

» Krankenkasse vollstandiger Name (unbedingt ausfiillen)

» Mutter/ Vater/ Sorgeberechtigte:r

Nachname: ..., VOrname: .......ccccceviienniicneean .geb. i
VOIISEANAIGE ANSCRII L ... et e e st e e s b e e e sabe e e snreaeanneens .
Tel i, MODIL: e Emaili
Schulabschluss: ... BarU

Berufstatig: O ja O nein / Allein erziehend: O ja [ nein / Sorgeberechtigt: [ ja O nein

> Mutter/ Vater/ Sorgeberechtigte:r

Nachname: ... VOorname: ......cccoccevieeniienenan .geb. i,
Anschrift: [0 wie oben [ Eigene ANSChIIft: ..o
........................................................................................................................................ Tel e,
MODIL e E-Mail: e
Schulabschluss: ... BrUT e

Berufstatig: [ ja [ nein / Allein erziehend: [0 ja [ nein / Sorgeberechtigt: [ ja [ nein

Eltern/ Sorgeberechtigte:r [0 Zusammen lebend seit............. . [ Getrennt lebend seit.................

Bitte geben Sie unbedingt mindestens eine Mailadresse an.

> Falls Ihr Kind in einer Wohngruppe lebt:
Wohngruppename: .....ccccccccevieeviee e Ansprechpartner:in:......ccccoceevcie e e .
FAN o 1=Tol ] ) & v PSR ORURPRI
Tl t e Emails e .
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War Ihr Kind in der Vergangenheit schon bei uns in der Autismustherapie?

> Geschwister:

Name/Vorname | Geburtsdatum KiTA-Form/Schulform Besonderheiten in der
bzw. Beruf Entwicklung

» Welche Personen sind an der Erziehung ihres Kindes maBgeblich beteiligt?

> Gibt es andere Personen, die an der Erziehung wesentlichen Anteil haben?
[ nein, wenn ja: T GrOBEITEIN ... e ettt se e s e s e s
L0 Verwandte......ooooeieeee e e

Y o 1] T 1R

» Sind Sie mit Ihrer Wohnsituation zufrieden? [ ja [ nein

WENN NEIN, WEIL ettt e e e et e e e e e ette e e e e eataeeeeesseeeeaassseeeeeassaeeeeansreeaeansseneanannen

» Wie lautet die Autismus-Diagnose?
0 Verdachtsdiagnose [ atypischer Autismus [0 Asperger-Syndrom [ Frihkindlicher Autismus

O Autismus-Spektrumstérung O syndromaler Autismus [ ANAEre.......cooeicieeiieiciee st

WO gestellt?. .. s Wann?....ooooiiiiiii

» Ist ihr Kind bei einer anderen autismuspezifischen MaBnahme angemeldet oder in
Behandlung?

jal nein A ] o 1 = =] oSSR .

Bitte unbedingt Untersuchungsbericht mit Diagnose in Kopie beifiigen oder
hochladen
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» Beobachten Sie bei Ihrem Kind folgende Probleme?

[0 Kontaktschwierigkeiten (] Stérungen des Essverhaltens
(] Aggressivitat (] Selbstverletzendes Verhalten
[0 starke motorische Unruhe [0 ausgepragte Schlafstérungen
O GberméaBige Angstlichkeit (1 soziale Schwierigkeiten

(1 starke(r) Trotz, Wut, Unwillen [1 Konzentrationsschwache

[0 Teilnahmslosigkeit [J Traurigkeit

> Welche Institution besucht Ihr Kind, Name und Anschrift:
(I Qo =T e =T (=] o RO RRRSPPRPRN
ST o o U] = TP S PO PP PR PRROPR
O AUSDIIAUNGSPIALZ ... et
(I 7N g o 1T =] o] =) SRS
01V o ST .
O TagesforderainriChtUNg ...ttt e s b e e eree nens

Y o] g Y [ 1T RSOOSR .

Tel.-Nr., Email-Adresse der derzeit besuchten Einrichtung:

» Welche zusatzliche Férderung (z.B. Krankengymnastik, Sprachtherapie, Frihférderung,
0.4.) erhalt, bzw. erhielt Ihr Kind?

Zeitraum Art der Forderung Bei wem?
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> Name, Anschriften und Telefonnummern der (iberwiegend behandelnden Arzte:

(4] glo =] = 4 oSS SRR OOP PR .
L 1= 1 3= 4 SRR .
(Kinder- u. Jugend-) Psychiater/Neurologe: ... .

> In welchem Alter ist Ihnen zum ersten Mal etwas AuBergewodhnliches an IThrem Kind
AUFGE Al BN 2 e

Die ersten Auffalligkeiten Waren: ... .

> Gibt es Befunde oder Diagnosen aus ambulanten/stationaren Untersuchungen?

[ Epilepsie [ Entwicklungsverzbégerung

0 AD(H)S (hyperkinetische Stérung) 1 Depression
] Mutismus [0 Hochbegabung

Angststérung

Zwangsstorung

Trisomie 21

Essstdrung

Geschlechtsdysphorie, o. a.
Kérperbehinderung.............

Sonstige Diagnosen und Befunde, auch genetisch:

» Werden gegenwartig Medikamente verabreicht? Welche?

Name des Medikaments aufgrund folgender Diagnose: seit
wann?

» Gibt es Ergebnisse von Leistungs-/Intelligenztestungen? nein [

ja O, welche IQ-Werte? ... Datum: ......ccccoveennee

Bitte Testberichte beifiligen oder hochladen
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» Nahrungsaufnahme und Sauberkeit

Gibt es Stérungen bei der Nahrungsaufnahme (z.B. ungewdhnliche Vorlieben, a3 nur
breiige Kost etc.)? O ja O nein

Wenn ja, welche AuffalligKeiten?. ... e

Ist Thr Kind
O tagsuber sauber
0 nachts sauber
[V o =TT Yo a[e 1= o a LT LWL

> Schlafverhalten

Gibt es Auffalligkeiten im Schlafrhythmus (besondere Schlafgewohnheiten, Einschlaf-

oder Durchschlafprobleme, oberflachlicher Schlaf, ungewdhnlich kurze Schlafdauer)?

> Sprache
Welche Sprache/n wird/werden zu Hause gesprochen? ... .

Ihr Kind verfligt heute lUber
O voll ausgepragte Sprache O spricht in Mehrwortsatzen O auBert sich in

Einwortsatzen [ gibt einzelne Worte und Laute von sich O produziert keine
Laute

Benutzt Thr Kind andere Kommunikationsmittel um sich mitzuteilen (Fotos, Symbole,
Talker, ...)? 0 nein O ja welche ..o,

Gibt es sprachliche Auffalligkeiten folgender Art?

O monotone Sprechweise O wie ein Echo [ besondere Lautstarke

O wortwdrtliches Verstehen [O Redeschwall [ besonders exakte Aussprache

O haufiger Wechsel zu einem Lieblingsthema O nicht zuhdren kénnen

O sonstige AUffAllIgKEITEN ... e e e
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> Beziehungen zu anderen Menschen

Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern? O nein
O ja wenn ja, welchen Alters: ......ccoceiivvinnnnnn.
O ja jedoch nur mit Geschwistern
O ja jedoch nur, wenn Erwachsene mitspielen

Wie verhalt sich Ihr Kind gegeniber anderen Kindern (z.B. auf dem Spielplatz)?
O nimmt aktiv an Spielen teil
O sondert sich ab
O spielt neben, aber nicht mit anderen Kinder
O spielt nur mit, wenn es bestimmen darf
O sucht nur Kontakt, wenn es etwas haben will

IS Yo ] ] o [ 1= USSR
Hat Ihr Kind Freunde? O nein O ja, wie oft trifft es sie?
Wenn nein, leidet es darunter, dass es keine Freunde hat? O ja O nein

Hat Ihr Kind Verstandnis fur soziale Regeln (,wei3 was sich gehért™) O ja O nein
Nimmt Ihr Kind an Gruppenspielen teil? O ja O nein
Spielt Ihr Kind Rollenspiele, z.B. ,Kaufladen" oder ,Mutter, Vater, Kind"

O nein Oja, welche Rollenspiele z.B.:

> Umgang mit Gefiihlen

Verhalt sich Ihr Kind aggressiv gegen
O sich selbst
[0 andere Personen
[0 Gegenstande
[ es zeigt keine GbermaBigen Aggressionen

Ist Ihr Kind besonders angstlich?
[1ja, es hat besonders ANGSL ... ..o
U nein

> Besondere Verhaltensweisen

Gibt es Verhaltensweisen, die beim Spielen Ihres Kindes besonders auffallen?
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Hat Ihr Kind spezielle Interessen, z.B. Musik, Zahlen, technische Sachverhalte, Computer,

Kalenderdaten, Fahrtrouten, Fahrpléane, wenn ja welche:

Gibt es Fahigkeiten Ihres Kindes, die Sie als Uberdurchschnittlich bezeichnen wirden?

WENN Ja, WEICNE ..t e e ne e aaens

Was klappt gut zwischen Ihnen und Ihrem Kind, was macht Ihnen vielleicht

DS ONAEIE FreUAE? ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ema e e e e e eeaeeeennnans

Sind Sie am AUTFIT-Elterntraining interessiert? [ ja O nein

Informationen dazu finden Sie unter: https://autismus-institut.de/gruppenangebote/

» Wer hat diesen Fragebogen ausgefullt?
O Mutter O Vater O Sorgeberechtigte:r

[0 soNstige Person ...

Kontaktdaten ... (unbedingt ausfiillen)
Datum ..., NaME..oiieee e
Unterschrift ..o
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https://autismus-institut.de/gruppenangebote/

Folgende Anlagen wurden mitgeschickt oder hochgeladen (bitte ankreuzen):

O Diagnosen/Berichte

Bitte geben Sie uns bei einer Veranderung Ihrer Kontaktdaten, wie Anschrift, Telefonnummer
oder E-Mailadresse eine Information. Sollte eine Kontaktaufnahme durch uns vor dem Beginn
der Autismustherapie nicht erfolgreich sein, missen wir Ihre Daten und Unterlagen
vernichten.
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