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Angaben zu 
Ihrem Kind 

Name:  Schule:  

geb. am:   Klasse:  

Anschrift: 

Straße:. . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .  

Ort : . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . .  

Tel :………………………………………… 

tagsüber  er re ichbar :  …….. b is …….Uhr  

Schul-

jahr: 

 

Lehrer: 

 

 

Dieser Fragebogen versteht  s ich als erste Or ient ierung für  d ie Beratung. Bi t te benu tzen 
Sie ihn als Lei t faden und Anregung.  Al le Auskünfte s ind f re iwi l l ig .  Ein ver traul icher  Um-
gang mit  den gemachten Angaben wird gewähr le istet .  

familiäre  

Situation 

 
z.B. 

 

• getrennt 
lebend 

• geschieden 

• Todesfall 
• Partner mit 

Erziehungs-

recht für das 
Kind 

• überwiegender 

Wohnort des 

Kindes 

 Mutter :  Vater : 

Name: 

Beruf:  

geb.: 

Staatsang.: 

Name: 

Beruf:  

geb.: 

Staatsang.: 

 

........................................................ 

........................................................ 

........................................................ 

........................................................ 

........................................................ 

Geschwister :                
 Name:                          Alter: 
 
 
 

 .................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

Worum geht 
es? 

 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

Welche Bera-
tungen wurden 
bereits in An-
spruch ge-
nommen? 

Ergebnis? 

 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

................................................................................................... 
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Ich bin mit der Durchführung gegebenenfalls notwendiger psychologischer Tests 

durch den Beratungslehrer oder die Schulpsychologin einverstanden. Für den fachli-

chen Austausch entbinde ich die Beratungslehrkraft von ihrer Schweigepflicht ge-

genüber (bitte ankreuzen):  der Klassenlehrkraft     
der Schulsozialarbeiterin    der Schulleitung  …………………………….. 

 

 

Datum _________________     Unterschrift________________________ 

Liegen Testergeb-
nisse oder Diagno-
sen vor? 

........................................................................................ 

........................................................................................ 

........................................................................................ 

Erhält Ihr Kind  
therapeutische oder 
heilpädagogische 
Unterstützung? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

Hat Ihr Kind gesund-
heitliche Beeinträch-
tigungen? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 
 

Wo liegen besondere 
Fähigkeiten Ihres 
Kindes? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

Womit hat Ihr Kind 
Schwierigkeiten? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

Gab es einschnei-
dende Erlebnisse für 
Ihr Kind? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

.......................................................................................... 

Gibt es etwas, das 
Sie am Verhalten ih-
res Kindes auffällig 
finden? 

 

........................................................................................... 

........................................................................................... 

........................................................................................... 
 


