
Name: ………………………………………………………………. Datum: ………………………………………………………… 

FRAGEBOGEN ERSTGESPRÄCH (bitte beide Seiten ausfüllen)
Ausgefüllt am: ………………………………    von: …………………………………………………………………………………………………………. 

Name des/r Patienten*in:…………………………………………………………………………………… Geburtsdatum:……………………. 

Telefonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Daten der MUTTER:   

Name:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum: ……………………………………………………Beruf: …………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer: …………………………………………………E-Mail:…………………………………………………………………………………. 

Daten des VATERS: 

 Name: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….. 

Geburtsdatum: ……………………………………………………Beruf: …………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer: …………………………………………………E-Mail: …………………………………………………………………………………. 

Haus- bzw. Kinderarztärztin: ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Wer hat hierher überwiesen, uns empfohlen? ....................................................................................................... 

Grund der Vorstellung – warum kommen Sie hierher und seit wann bestehen diese 

Probleme?................................................................................................................................................................. 

Muttersprache: ……………………………. Andere Sprachen in der Familie: ……………………………………………………………….. 

Eltern leben zusammen ⃝   getrennt ⃝   geschieden ⃝  

 in neuer Partnerschaft ⃝  in neuer Ehe ⃝ 

Wer hat die Obsorge?............................................................................................................................................... 

Gibt es eine Besuchsregelung? Wenn ja, in welchen Abständen? .......................................................................... 

Wenn neue Partnerschaft, Name Partner: …………………………………………………………………………………………………………. 

Wie sagt das Kind zu ihr/ihm? ................................................................................................................................. 

Kind lebt bei Pflegeeltern ⃝   bei Adoptiveltern ⃝ 

Geschwister (Name, Geburtsjahr) ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Halbgeschwister? (Name, Geburtsjahr) ……………………………………………………………………………………………………………… 

Stiefgeschwister?  (Name, Geburtsjahr) …………………………………………………………………………………………………………….. 

Wer lebt mit dem Kind im gemeinsamen Haushalt? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 



Therapien / Fördermaßnahmen 

o Ergotherapie  ⃝      von ……………………………………. bis ……………………………………. 
o Psychotherapie     ⃝   von …………………………………… bis ……………………………………. 
o Physiotherapie      ⃝      von …………………………………… bis ……………………………………. 
o Logopädie  ⃝      von …………………………………… bis ……………………………………. 

o Andere Therapien, welche? ....................................................................................................................... 
    von…………………………………….. bis …………………………………….. 

o Alternativmedizin ⃝     …………………………………………………………………………………………………………………………. 
o Medikamente        ⃝     …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Betreuung / Ausbildung: 
Tagesmutter / Krippe (wo, ab welchem Alter, wie viele Stunden am Tag): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kindergarten (welcher Kiga, ab welchem Alter, halb-/ganztägig, Wechsel): 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Welche Schulen bisher: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Welche Klasse besucht der/die Patient*in momentan: ……………………………………………………………………………………. 

Klasse wiederholt/übersprungen: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Weiterführend (Schule, Lehre, Ausbildung) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Wer ist/war in die Betreuung des Kindes noch eingebunden (Großeltern, Verwandte, etc)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Wichtige/prägende Ereignisse in der Biographie (Umzüge, Todesfälle, Operation, Krankheit, etc.) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

EINWILLIGUNG ELGA 
Ich wurde darüber aufgeklärt, dass in dieser Ordination die Gesundheitsakte „ELGA“ installiert ist. D.h., mit 
„ELGA“ können Sie und Ihre behandelnden Ärzte*innen sowie Apotheken auf die Medikamentenübersicht 
zugreifen. Ziel ist die Unterstützung der medizinischen Behandlung und Betreuung durch einen besseren 
Informationsfluss, v.a. wenn mehrere Gesundheitseinrichtungen zusammenarbeiten.  
Es besteht die Möglichkeit, die E-Medikation zu verweigern, bzw. die Medikamentenliste über das 
Bürgerportal selbst zu löschen. 

Mödling, am ………………………………………… 

Name in Blockbuchstaben sowie Verwandtschaftsverhältnis zur/m Patient*in 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Unterschrift ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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