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Name:  Schule:  

geb. am:  Klasse:  

Schul-

jahr: 

 

Angaben zu 
Ihrem Kind 

Anschrift: 

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

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

Tel. :  

Lehrer: 

 

 

Dieser Fragebogen versteht  s ich als  erste Orient ierung und Grundlage für  d ie Bera-
tung.  Bi t te benutzen Sie ihn a ls  Leit faden und Anregung. Ein vert raul icher Umgang 
mit  den gemachten Angaben wird gewähr le is tet.  

 Mutter:   Vater:  

Name: 

Beruf:  

geb.: 

Staatsang.: 

Name: 

Beruf:  

geb.: 

Staatsang.: 

Geschwister:                

familiäre  
Situation 
 
z.B. 
• getrennt 

lebend 

• geschieden 

• Todesfall 

• Partner mit 

Erziehungs-

recht für das 

Kind 

• überwiegender 

Wohnort des 

Kindes 

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

 Name:                          Alter: 
 
 
 

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

Worum geht 
es? 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

................................................................................................... 
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© R.  Bo lkar t  V ie len Dank für  Ihre Unterstützung!  Sei te 2  

 

Liegen Testergeb-
nisse oder Diagno-
sen vor? 

 

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

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

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

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

Ich bin mit der Durchführung gegebenenfalls notwendiger psychologischer 
Tests durch den Beratungslehrer oder die Schulpsychologin einverstanden. 

 
Datum _________________     Unterschrift________________________ 

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? 

 

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

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

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

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

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


