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INTERDISZIPLINÄRER ANAMNESEBOGEN – KINDER & 
JUGENDLICHE 

Dieser Fragebogen dient der interdisziplinären Einschätzung und Vorbereitung der Therapie. Er 
umfasst verschiedene Entwicklungs- und Lebensbereiche. Nicht jede Frage ist für jedes Alter 
gleichermaßen relevant. Bitte beantworten Sie die Fragen möglichst vollständig – auch wenn 
einzelne Punkte für Ihr Kind aktuell nicht zutreffen. 

1. Lebensumfeld & Familie 

 
Wie viele Geschwister hat Ihr Kind? 
________________________________________ 
 
Wer sind die wichtigsten Bezugspersonen? 
________________________________________ 
 
Welche Sprachen werden im Alltag regelmäßig gesprochen? 
________________________________________ 
 
Besucht Ihr Kind aktuell: 
☐ noch keine Einrichtung   ☐ Krippe   ☐ Kindergarten   ☐ Schule 
 
Name der Einrichtung: ________________________________ 
 
Falls Schule: Klasse _______ 
 
Gab es in der Familie bereits: 
☐ Sprachentwicklungsverzögerung  ☐ Sprachstörungen 
☐ Lernschwierigkeiten.                   ☐ motorische Entwicklungsverzögerung 
☐ keine bekannt 
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2. Schwangerschaft & Geburt 

 
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft oder Geburt? 
☐ nein   ☐ ja → ________________________________________ 
 
 

Wurden während der Schwangerschaft regelmäßig Medikamente, Alkohol, Nikotin oder 
andere Substanzen konsumiert? 
☐ nein   ☐ ja 
Art der Geburt: 
☐ spontan   ☐ Kaiserschnitt   ☐ unterstützt   ☐ weiß ich nicht 
 
Gab es Komplikationen nach der Geburt? 
☐ nein   ☐ ja → ________________________________________ 
 

3. Bewegung & körperliche Entwicklung 

 
Händigkeit: ☐ rechts   ☐ links   ☐ unklar   ☐ noch nicht erkennbar 
 
Ist Ihr Kind bereits frei gelaufen? 
☐ nein   ☐ ja → ab welchem Alter: ____________________ 
 
Gibt es im Bereich Bewegung aktuell Themen, die relevant sind? 
☐ nein   ☐ ja 
 
Falls ja: 
☐ häufiges Stolpern/Fallen 
☐ Unsicherheit in Bewegungssituationen 
☐ schnelle Ermüdung 
☐ deutliche Seitenunterschiede 
☐ Schmerzen bei Bewegung 
 
Vermeidet Ihr Kind bestimmte Bewegungs- oder Freizeitaktivitäten? 
☐ nein   ☐ ja → welche: ________________________________ 
 
Wurde eine Wirbelsäulenveränderung (z. B. Skoliose) festgestellt? 
☐ nein   ☐ ja 
 
Gab es Frakturen oder größere Verletzungen? 
☐ nein   ☐ ja 
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4. Alltags-Selbstständigkeit 

 
Benötigt Ihr Kind im Alltag deutlich Unterstützung bei: 
☐ Anziehen   ☐ Essen  ☐ Körperpflege 
☐ Organisation (z. B. Schultasche).  ☐ altersentsprechend selbstständig 

5. Stimmung, Aufmerksamkeit & Energie 

 
Wie lange kann sich Ihr Kind ungefähr mit einer Tätigkeit beschäftigen? 
________________________________________ 
 
Wirkt Ihr Kind im Alltag überwiegend: 
☐ ausgeglichen 
☐ schnell frustriert 
☐ häufig traurig / zurückgezogen 
☐ häufig wütend / impulsiv 
☐ stark ängstlich 
 
Gibt es aktuell Themen im Bereich Schlaf oder Erschöpfung? 
☐ nein   ☐ ja 
 

6. Spiel & soziale Interaktion 

 
Lieblingsspiele / besondere Interessen: 
________________________________________ 
 
Mit wem spielt Ihr Kind überwiegend? 
☐ allein   ☐ mit anderen Kindern   ☐ mit Erwachsenen 
 
Kommt Ihr Kind mit anderen Kindern ins Spiel? 
☐ ja   ☐ eher zurückhaltend   ☐ selten   ☐ noch nicht relevant 
 
Wie gelingt Ihrem Kind die Kommunikation im Alltag? 
☐ sucht aktiv Kontakt 
☐ antwortet auf Ansprache 
☐ beteiligt sich an Gesprächen 
☐ wirkt häufig zurückhaltend 
☐ vermeidet Blickkontakt 
☐ schwer einzuschätzen 
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7. Sprache, Hören & Mundbereich 

 
Gab es einen verspäteten Sprachbeginn? ☐ nein   ☐ ja   ☐ noch nicht beurteilbar 

Gibt es aktuell Themen im Bereich: 
☐ Sprachverstehen     ☐ Sprechen / Aussprache   ☐ Stimme 
☐ Schlucken / Kauen  ☐ keine 
 
Versteht Ihr Kind Anweisungen im Alltag altersentsprechend? 
☐ ja   ☐ teilweise   ☐ eher nicht   ☐ noch nicht beurteilbar 
 
Bestehen bekannte Einschränkungen im Bereich: 
☐ Hören  ☐ Sehen  ☐ keine bekannt 
 
Atmet Ihr Kind überwiegend durch: 
☐ die Nase   ☐ den Mund   ☐ unsicher 
 
Gab oder gibt es Gewohnheiten im Mundbereich (z. B. Schnuller, Daumenlutschen o. Ä.)? 
☐ nein   ☐ ja → ________________________________________ 
 
Gibt es aktuell Themen beim Essen oder Trinken (z. B. starke Vorlieben/Abneigungen 
gegenüber bestimmten Konsistenzen, Verschlucken)? 
☐ nein   ☐ ja → ________________________________________ 
 
Ist Ihr Kind aktuell oder war es in kieferorthopädischer Behandlung? 
☐ nein   ☐ ja 
 

8. Schule & Lernen 

Falls Ihr Kind die Schule besucht: 

Gibt es Hinweise auf Schwierigkeiten beim: 
☐ Lesen       ☐ Schreiben 
☐ Rechnen   ☐ Konzentration im Unterricht 
 
Wurde eine LRS oder Dyskalkulie diagnostiziert?  ☐ nein   ☐ ja 

9. Toilettengang 

 
Gibt es beim Toilettengang aktuell ein Thema? 
☐ nein   ☐ ja   ☐ noch nicht relevant 
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