
 f Vernachlässigt Ihr Kind in letzter Zeit zunehmend seine Interessen, 
    Hobbys oder Freizeitaktivitäten? 

 f Sind Ihnen in letzter Zeit vermehrt Einschlaf- oder Durchschlaf- 
    schwierigkeiten bei Ihrem Kind aufgefallen? 

 f Wird Ihr Kind nachts wiederholt durch Albträume geweckt? 

 f Leidet Ihr Kind unter Antriebslosigkeit und kommt morgens 
    schlecht in den Tag? 

 f Leidet Ihr Kind unter vermehrter Müdigkeit oder fehlender Energie? 

 f Können Sie bei Ihrem Kind einen verminderten Appetit oder  
    ein übermäßiges Bedürfnis zu essen beobachten? 

 f Leidet Ihr Kind unter extremen Stimmungsschwankungen? 

 f Sind bei Ihrem Kind vermehrt Traurigkeit, Wut oder  
    Aggressivität zu beobachten? 

 f Zeigt Ihr Kind ein vermindertes Selbstbewusstsein oder  
    äußert es verstärkt Selbstzweifel? 

 f Gab es in Ihrer Familie oder in Ihrem sozialen Umfeld  
    Ereignisse, die Ihr Kind bis heute noch deutlich belasten?
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Sie erreichen uns montags bis freitags von 9.00 bis 16.00 Uhr 
unter folgender Telefonnummer 0 23 81 / 589 - 34 71 und - 34 72 oder 
unter der E-Mail psychosozialedienste.hamm@valeo-kliniken.de 

Haben Sie das Gefühl, dass ein Großteil der Fragen auf Ihr Kind zutrifft und sich entweder 
Ihr Kind oder auch die gesamte Familie durch die aktuelle Situation belastet fühlt?

Bei Fragen zu einer möglichen Behandlung im Rahmen der Psychosomatik für Kinder und 
Jugendliche können Sie uns unter folgender Telefonnummer kontaktieren und gern einen 
Termin für ein ambulantes Vorgespräch vereinbaren.

FÜHLT SICH IHR KIND BELASTET? -
FRAGEBOGEN ZUR AKTUELLEN LEBENSSITUATION

Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte,

vielleicht haben Sie sich in letzter Zeit zunehmend Sorgen um die Entwicklung Ihres Kindes 
gemacht.

Die folgenden Fragen berücksichtigen verschiedene Lebensbereiche Ihres Kindes und sollen 
Ihnen helfen, gemeinsam mit Ihrem Kind dessen aktuelle Lebenssituation besser einschät-
zen zu können.

AUSWIRKUNGEN DER SCHMERZEN UND BESCHWERDEN 
AUF DAS LEBEN UND DEN ALLTAG

 f Machen Sie sich Sorgen um die Gesundheit Ihres Kindes? 

 f Klagt Ihr Kind in letzter Zeit häufig über Schmerzen oder andere  
     körperliche Symptome? 

 f Gab es wiederholte Vorstellungen beim Kinderarzt oder stationäre  
     Krankenhausaufenthalte zur Abklärung der körperlichen Beschwerden? 

 f Hat Ihr Kind vermehrt schulische Fehlzeiten bzw. muss häufig aus 
    der Schule abgeholt werden? 

 f Geht Ihr Kind ungern zur Schule und beklagt verstärkt Schulunlust? 

 f Können Sie bei Ihrem Kind eine verstärkte Ablenkbarkeit oder ver- 
    mehrte Konzentrationsschwierigkeiten beobachten? 

 f Hat Ihr Kind vermehrt soziale Probleme mit Mitschülern oder  
     Freunden? 

 f Zieht sich Ihr Kind in der Freizeit immer mehr zurück und verbringt    
     viel Zeit alleine?
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