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Vragenlijst intake en anamnese

Naam client		:
Geboortedatum		:
School/leerjaar		:

0. Hulpverleningsgeschiedenis

Heeft u al eens contact gehad met andere hulpverlenende instanties*?       Ja / nee
Instantie			:_____________________________________________
Periode			:_____________________________________________
Voor welke klachten		:_____________________________________________
Verslaglegging		: datum_____________door wie___________________
*graag kopie meenemen naar eerste gesprek

1.	Contact opnemen met andere betrokkenen

a. Mogen wij contact opnemen met school, huisarts of andere betrokkene, 
nl.______________? Ja / nee
b. Geeft u toestemming voor terugrapportage naar huisarts of andere verwijzer? 	Ja/nee

2. Klachten en hulpvraag

Beschrijft u hier zo duidelijk mogelijk de klachten :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wat is de hulpvraag van u als ouder : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wat is de hulpvraag van uw kind : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.	Komen de klachten of problemen in de familie voor?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



4.	Hoe verliep de zwangerschap?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]5.	Bijzonderheden rondom geboorte?
________________________________________________________________________Gewicht _____________________Lengte______________________________________

6.	Het eerste levensjaar:
-Drinken en eten___________________________________________________________
-Slapen__________________________________________________________________
-Huilen__________________________________________________________________
-Gedrag__________________________________________________________________
-Contact_________________________________________________________________

7.	Ontwikkeling motoriek ( kruipen, lopen, vallen, beweeglijk, puzzelen, handschrift, tekenen, eten en drinken, fietsen, knippen, veters strikken e.d.):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.	Ontwikkeling spraak en taal (wanneer eerste woorden, zinsbouw, articulatie, logisch verhaal vertellen e.d):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.	Ontwikkeling  geheugen :
Kan het kind onthouden wat hij /zij hoort?______________________________________
Kan het kind onthouden wat hij/ zij ziet?_______________________________________

10.	Concentratie en aandacht (bij spelen, voorlezen e.d.):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Oriëntatievermogen (in tijd, ruimte):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Sociale en emotionele ontwikkeling:
Hoe maakt uw kind contact met anderen? ________________________________________________________________________
Speelt uw kind vaak alleen of vaker met vrienden?________________________________
Kan uw kind zich goed zelf vermaken of vraagt uw kind veel aandacht van anderen/ volwassenen?_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Welke interesses heeft uw kind? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Heeft uw kind moeite met veranderingen of omschakelen van de ene situatie naar de andere?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Heeft uw kind last van angsten, paniek, wisselende stemmingen?



Is er sprake van opstandig of agressief gedrag bij uw kind?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Weet uw kind het verschil tussen werkelijkheid en fantasie?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wat zijn sterke kanten van uw kind?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Ziektegeschiedenis van uw kind (en evt. medische onderzoeken):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Ziekte en problemen in de familie (bijv. lichamelijke en psychische, autisme, depressie, leerproblemen, drugs en alcohol..):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Ontwikkeling op school:

Naam van de school:__________________________________tel.nr. school:_________________________
Naam leerkracht:______________________
Groep:______Doublures_______________________________vanwege_________________________
Schoolwisselingen_________________________________________________________
Leerkrachtwisselingen______________________________________________________
Periode van afwezigheid_____________________________vanwege________________
Huidige schooltype: basis/ speciaal basisonderwijs/ speciaal onderwijs
Naam huidige leerkracht: _______________________________________________________________________
Bijzonderheden tijdens kleuterperiode: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Problemen met:
-lezen		:	ja / nee
-taal/spelling	:	ja / nee
-schrijven		:	ja / nee
-rekenen		:	ja / nee
-wereldorientatie	:	ja / nee
In welke groepen kwam dit voor?_____________________________________________
Heeft uw kind hulp gehad op school? ________________________________________________________________________Door wie________________________________________________________________
Hoe vaak________________________________________________________________

Gaat uw kind met plezier naar school?_________________________________________
Wat gaat goed op school?___________________________________________________



16. Overige belangrijke informatie:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Heeft uw kind ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt op gebied van verlies, geweld of seksualiteit?

_____________________________________________________________________________________


Deze vragenlijst is ingevuld door:_________________________datum:_________________
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