Die Felder kdbnnen mittels
Tabulator ausgeftllt werden

FID:

Dieses Formular kdnnen Sie auch elektronisch ausfillen und zurticksenden (Anfrage tber
info.psychosomatik@kispisg.ch). Die mit * markierten Fragen sind sehr persénlich und kénnen
selbstverstandlich ausgelassen werden.

Ausgefiillt von:

Name des Kindes:

Wann und wie haben Sie sich kennen gelernt:

Wann haben Sie geheiratet? Jahr

* Falls Sie sich getrennt haben, wann Trennung/Scheidung Jahr

Gibt es eine Regelung zu Besuchsrecht und Alimenten?

Besteht eine Beistandschaft?

Wenn ja, fir wen? Welche Gemeinde?

Welches sind die Aufgaben des Beistandes?

Name des Beistandes

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen in: Schule:

Berufliche Ausbildung:

Berufliche Tatigkeit vor der Geburt:

Beginn mit der beruflichen Tatigkeit nach Geburt: Alter des Kindes:
Aktuelle berufliche Tatigkeit: Prozentuale Anstellung:
Arbeitgeber: Religionszugehorigkeit:

Erkrankungen, Unfalle oder andere belastende Lebensereignisse:

* Hobbies, Interessen:

o
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GESCHWISTER DER MUTTER

Name:

Berufliche Ausbildung:

Familiare Situation: Zivilstand:

Name:

Aktuelle Tatigkeit:

Kinder:

Jahrgang:

Berufliche Ausbildung:

Familidre Situation: Zivilstand:

Wichtige Bezugspersonen von lhrem Kind (z.B. Gotte/Gotti):

Aktuelle Tatigkeit:

Kinder:

Jahrgang:

Weitere Personen bitte am Ende des Dokuments oder auf der Rickseite auffihren.

ANGABEN ZU DEN GROSSELTERN
Grossmutter mutterlicherseits

Jahrgang: __ Aufgewachsen in:

Berufliche Ausbildung und/oder berufliche Tatigkeit:

falls verstorben, wann/an was:

Anzahl Geschwister:

Sonstige Angaben:

Grossvater mutterlicherseits

Jahrgang: — Aufgewachsen in:

Berufliche Ausbildung und/oder berufliche Tatigkeit:

falls verstorben, wann/an was:

Anzahl Geschwister:

Sonstige Angaben:

WEITERE FRAGEN ZUR HERKUNFTSFAMILIE

Gibt es kérperliche und/oder psychische und/oder chronische Krankheiten in lhrer Herkunftsfamilie?

* Wie ist der Umgang mit Konflikten und Gefihlen in lhrer Herkunftsfamilie:
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ANGABEN DER MUTTER ZU PARTNERSCHAFT NACH TRENNUNG ODER SCHEIDUNG

Leben Sie in einer neuen Beziehung? Wenn ja, seit wann? Jahr
Sind Sie wieder verheiratet? Wenn ja, seitwann? __ Jahr
Name des Partners/Ehemanns: Jahrgang:

Aufgewachsen in:

Berufliche Ausbildung: Aktuelle berufliche Tatigkeit:

Haben Sie Kinder aus dieser Beziehung? Wenn ja, wie viele?

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:
Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Weitere Kinder am Ende des Dokuments oder auf der Rickseite auffihren, einschliesslich Kinder des aktuellen

Partners.

ANGABEN ZU WEITEREN KINDERN DER MUTTER AUS VORANGEHENDEN BEZIEHUNGEN
Kinder aus friheren Beziehungen

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch/berufliche Ausbildung:

Weitere Kinder am Ende des Dokuments oder auf der Rickseite auffihren.

Dauer der Partnerschaft

o
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Name:

Aufgewachsen in:

Berufliche Ausbildung:

Schule:

Jahrgang:

Aktuelle berufliche Tatigkeit:
Arbeitgeber:

Religionszugehorigkeit:

Prozentuale Anstellung:

Erkrankungen, Unfélle oder andere traumatische Lebensereignisse:

* Hobbies, Interessen:

GESCHWISTER DES VATERS

Name:

Berufliche Ausbildung:

Familidre Situation: Zivilstand:

Name:

Aktuelle Tatigkeit:

Kinder:

Jahrgang:

Berufliche Ausbildung:

Familiare Situation: Zivilstand:

Wichtige Bezugspersonen von lhrem Kind (z.B. Gotte/Gotti):

Aktuelle Tatigkeit:

Kinder:

Jahrgang:

Weitere Personen bitte am Ende des Dokuments oder auf der Rickseite auffihren.

ANGABEN ZU DEN GROSSELTERN

Grossmutter vaterlicherseits

Jahrgang: ___ Aufgewachsen in:
Berufliche Ausbildung und/oder berufliche Tatigkeit:

falls verstorben, wann/an was

Sonstige Angaben

Anzahl Geschwister
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Grossvater vaterlicherseits

Jahrgang: — Aufgewachsen in: Anzahl Geschwister

Berufliche Ausbildung und/oder berufliche Tatigkeit:

falls verstorben, wann/an was

Sonstige Angaben

WEITERE FRAGEN ZUR HERKUNFTSFAMILIE

Gibt es kérperliche und/oder psychische und/oder chronische Krankheiten in Ihrer Herkunftsfamilie? -

* Wie ist der Umgang mit Konflikten und Gefihlen in lhrer Herkunftsfamilie:

ANGABEN DES VATERS ZU PARTNERSCHAFT NACH TRENNUNG ODER SCHEIDUNG

Leben Sie in einer neuen Beziehung? Wenn ja, seitwann? _____ Jahr
Sind Sie wieder verheiratet? Wenn ja, seitwann? ____ Jahr
Name der Partnerin/Ehefrau: Jahrgang:

Aufgewachsen in:

Berufliche Ausbildung: Aktuelle berufliche Tatigkeit:

Haben Sie Kinder aus dieser Beziehung? Wenn ja, wie viele?

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Weitere Kinder bitte am Ende des Dokuments oder auf der Riickseite auffihren, einschliesslich Kinder des aktuellen

Partners.
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ANGABEN ZU WEITEREN KINDERN DES VATERS AUS VORANGEHENDEN BEZIEHUNGEN
Kinder aus friheren Beziehungen

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch oder berufliche Ausbildung:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch/berufliche Ausbildung:

Weitere Kinder am Ende des Dokuments oder auf der Ruckseite auffihren.

Dauer der Partnerschaft

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Eltern, Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch, berufliche Ausbildung oder berufliche Tatigkeit:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Eltern, Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch, berufliche Ausbildung oder berufliche Tatigkeit:

Name: Jahrgang:

Aufgewachsen bei: (Eltern, Mutter, Vater, Grosseltern) Lebt bei:

Aktueller Schulbesuch, berufliche Ausbildung oder berufliche Tatigkeit:

Weitere Kinder am Ende des Dokuments oder auf der Ruckseite auffihren.
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Gab es in ihrer Familie Trennungen, Verluste oder Abwesenheiten, die oben nicht erfasst wurden?

Wenn ja, welche?

Gab es in ihrer Familie besondere Veranderungen durch Umzug, beruflichen Wechsel oder Todesfall?

Wenn ja, welche?

Wohnen Sie in einer Wohnung? oder in einem Haus? Eigentum?

Gibt es ausserordentliche finanzielle Belastungen? Wenn ja, was sind die Ausloser oder Griinde?

Gibt es in lhrer jetzigen Familie besondere Ereignisse, die durch den Fragebogen bislang nicht erfasst oder nicht

angesprochen wurden? Wenn ja, welche?

Wir danken Ihnen, dass Sie den Fragebogen ausgefillt haben.

Datum:

Unterschrift:

Weitere Angaben

o
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