Anlage 6 Individuelle Patienteninformation
Patienteninformation

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Eingeschrieben am:

Arztstempel / Behandler

Diagnose und Ausgangssituation

Verdachtsdiagnose am: durch:

Diagnosesicherung am: durch:

(ggf. auBerdem beteiligtes Teammitglied:

Kernsymptome

gar nicht
mafig
sehr stark

deutlich

Aufmerksamkeitsstérung

Hyperaktivitat

Impulsivitat

Aggressives Verhalten

Delinquentes Verhalten
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Oppositionelles Verhalten

SSV im familiaren Rahmen

Extensives Schulschwanzen

SSV in der Gruppe

Grausamkeiten gegeniiber
Anderen oder Tieren

Zusatzkriterien

Vor dem Alter von 6-7 Jahren

ab wann?

Mind. seit 6 Monaten

seit ..... Monaten/ ..... Jahren

Verschied. Lebensbereiche

Familie KiTa/Schule Spiel

Belastend

sozial + ++ +++ 44+ Leistung + ++ +++ ++++

Durch eine andere Diagnose besser beschrieben? ja/lnein

Definition/Diagnosekriterien fir ADHS/SSV und/oder HKS erfillt?

Ja/ Nein
Subtyp: ADHS

HKS

— Vorwiegend unaufmerksam
— Hyperaktiv/impulsiv

— Kombinierter Typ

— Storung von Aktivitat und Auf-
merksamkeit

— Hyperkinetische Stérungen
mit Stérung des Sozialverhal-
tens
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ADHS in der Familie? Wer?:

Storungen des Sozialverhaltens Aufzahlung der Kernsymptomatik (siehe
oben)

Komorbiditaten:

Was ist das grof3te Problem?

Wann zeigen sich im Tagesverlauf die meisten Probleme?

In welchen Situationen und mit welchen Personen zeigen sich die meisten
Symptome?

Therapie und Verlauf

Datum: Behandler:

MalRnahmen zu Hause:

MalRnahmen in Schule/Kindertagesstatte:

Nichtmedikamenttse Therapie:

Einbezug Jugendhilfe?

Kontrolltermin am:

Fallgesprach? Ja / Nein
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Sonstiges:

[FUr die fortlaufende Dokumentation bei den Kontrolluntersuchungen ist der
Abschnitt ,, Therapie und Verlauf‘ zu kopieren, auszufiullen und der Patienten-
information bei zuheften.]
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