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Anamnesefragebogen 

Liebe Eltern, 

anbei erhalten Sie eine Liste von Fragen, die uns hilft, die Förderung Ihres Kindes möglichst 
gezielt zu gestalten. Bitte füllen Sie den Fragebogen entsprechend aus. Sollten Sie Fragen nicht 
beantworten können, lassen Sie diese offen oder machen Sie sich Notizen, damit wir bei Bedarf 
persönlich darüber sprechen können.  
 
Ihre Angaben werden selbstverständlich vertraulich behandelt. 
 

Persönliche Daten 

 Kind 
 

 m    w    d 

Elternteil 1 
 

 m    w    d 

Elternteil 2 
 

 m    w    d 

Name:    

Vorname:    

Geburtsdatum:    

Adresse (wenn 

abweichend vom Kind, 

auch Adresse der 

Eltern): 

 

 

 

  

Telefonnummer: 
 

   

Mailadresse:  

 

  

Familienstand:    

Sorgeberechtigt: 

/ 

Ja Nein 

 

Ja Nein 

In folgenden 
Teilbereichen: 

 

In folgenden 
Teilbereichen: 

 

Staatsangehörigkeit: 
 

   

Muttersprache: 
 

   

Ausbildung, aktueller 

Beruf: 
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Bitte ausfüllen, falls Sie nicht das Sorgerecht für Ihr Kind haben oder das Kind z. Zt. nicht 

bei den leiblichen Eltern lebt: 

Angaben zum Vormund            

Angaben zu den Pflegeeltern           

              

 
Kinderarzt/-ärztin 

Name               

Anschrift              

 

Schwangerschaft 

Wievielte                    Dauer   Wochen 

Komplikationen bei der Mutter           

              

 

Komplikationen beim Kind            

              

 

Geburt 

Geburtsverlauf (z.B. spontane Geburt / eingeleitete Geburt / Kaiserschnitt / Einsatz von Hilfs- 

mitteln z.B. Zange, Saugglocke)           

              

 

Geburtsgewicht      Geburtslänge      APGAR      PH-Wert   

 

Gab es Komplikationen während oder nach der Geburt? Wenn ja, welche?       

              

 

Entwicklungsdaten 

Wurde Ihr Kind gestillt?   □  nein  □  ja,     Monate 

Gab es Schwierigkeiten? Wenn ja, welche?         

              

 

Wirkte Ihr Kind als Säugling eher ruhig oder unruhig? (z.B. ausgeglichen, übermäßig viel Schreien, 

lärmempfindlich, etc.)            

              

 

Ab wann hat Ihr Kind durchgeschlafen?           

Gab oder gibt es Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten?       
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Ab wann konnte Ihr Kind: 

Robben      Monate         Sitzen       Monate 

Krabbeln      Monate         Frei Laufen      Monate 

 

Wie ist die Sprachentwicklung verlaufen?            

              

 

Wie ist die Reinlichkeitsentwicklung verlaufen?           

              

 

Gesundheitszustand 

Gab es oder gibt es folgende Gesundheitsprobleme? 

Kinderkrankheiten            

Häufige Infekte            

Allergien             

Krankenhausaufenthalte           

Sonstige             

 

Muss Ihr Kind regelmäßig Medikamente einnehmen? Wenn ja, welche? 

              

 

Benötigt Ihr Kind Hilfsmittel (Brille, Hörgeräte, Einlagen, Orthesen etc.)  

              

 

Wurden bzw. werden bereits andere therapeutische Maßnahmen durchgeführt? Wenn ja, welche 

und in welchen Zeitraum? (z.B. Logopädie, Ergotherapie, Physiotherapie, Psychotherapie, 

Osteopathie etc.) 

              

              

              

 

Wurden bei den Vorsorgeuntersuchungen Auffälligkeiten festgestellt? Wenn ja, welche? 

              

              

 

Diagnosen 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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Familienanamnese 

Familiäre Situation / Geschwister (Vorname / Geschlecht / Alter) / Kontakt zu den Geschwistern  

              

           ______ 

 ______________________________________________________________________ 

 

Kindergarten 

Unser Kind besucht seit     von       Uhr bis _den Kindergarten. 

Einrichtungsname/-adresse: ____________________________________________________ 

Inklusionskind: ja/nein, seit:_____________________________________________________ 

Wie war die Eingewöhnungszeit?           

              

 

Wechsel des Betreuungsplatzes (Kita-Wechsel; Wechsel von der Tagespflege in die Kita) 

                                                                     

              

 

Besonderheiten:             

 

Schule 

Unser Kind geht seit    in die Schule. 

Schule:           Klasse:    

 

Unser Kind besucht die Bis-Mittag-Betreuung/die Übermittagbetreuung/die Offene Ganztagsschule   

              

 

Schulwechsel (wenn ja, wieso wurde die Schule gewechselt?)  

                                                                     

 

Besonderheiten:             

 

Problematik / aktuelle Situation: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 



 

5 

 

 

Stärken / Interessen / Ressourcen des Kindes: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

aktuelle Belastung der Familie   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

aktuelle Belastung des Kindes   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

(bitte kreuzen Sie an: 1 sehr gering / 10 sehr hoch) 

 

 

Weitere Besonderheiten / Mitteilungen 

              

              

              

              

 

Wünsche an die Mototherapie 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

© Verein für Mototherapie und Psychomotorische Entwicklungsförderung e.V. 
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Datenschutzinformationen gem. Art. 13 DSGVO: Aufnahme 

  

Verantwortlicher Verein für Mototherapie und Psychomotorische 
Entwicklungsförderung e.V. 
Gasselstiege 13 
48159 Münster 

Datenschutzbeauftragter Maurice Oettel 
E-Mail: mototherapie@bergjan-oettel.de  

Betroffene Daten Name, Kontaktdaten, Adressdaten, Beruf, ggf. Kontodaten, 
Krankenkasse, Name des Kindes, Geburtsdatum des Kindes, 
Beschreibung des Kindes (Interessen, Stärken, Ressourcen, 
aktuelle Situation, Problematik, Familiensituation), ggf. 
ärztliches Empfehlungsschreiben inkl. ärztliche Diagnose, 
Gesundheitsdaten gemäß Anamnesebogen der Mototherapie 
Münster, ggf. Auswertung der Eingangsdiagnostik 

Zweck der 
Datenverarbeitung 

Wir verarbeiten die genannten personenbezogene Daten, um 
die geplante Therapie anzubahnen. 

Rechtsgrundlage für die 
Verarbeitung von 
personenbezogenen 
Daten 

Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO: Anbahnung/Durchführung eines 
Vertrages dient.   

Datenübermittlung an 
Dritte 

Falls eine Eingangsdiagnostik stattgefunden hat, wird die 
Auswertung dieser Diagnostik dem Landschaftsverband 
zwecks Kostenübernahme übermittelt. 
 
Ebenso wird die Auswertung der Eingangsdiagnostik dem 
behandelnden Kinderarzt übermittelt, damit eine optimale 
medizinische Betreuung ihres Kindes gewährleistet werden 
kann. 

Datenübermittlung in ein 
Drittland 

Derzeit findet keine Datenübermittlung in Drittstaaten statt. 
Dies ist auch nicht geplant. 

Dauer der Speicherung Gemäß  § 147 Abs. 3 AO i.V.m. § 257 HGB müssen wir 
alle Daten zu Therapieteilnehmern 10 Jahre lang speichern.   

Datenschutzrechte von 
Betroffenen 

Jede betroffene Person hat die folgenden Datenschutzrechte 
nach der DS-GVO und dem 
BDSG-neu: 

- Recht auf Auskunft nach Art. 15 DS-GVO 
- Recht zur Berichtigung unrichtiger Daten nach Art. 16 

DS-GVO 
- Recht auf Löschung nach Art. 17 DS-GVO 
- Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 

DS-GVO 
- Recht auf Datenübertragbarkeit nach Art. 20 DS-GVO 
- Recht auf Widerspruch nach Art. 21 DS-GVO 
- Beschwerderecht bei einer zuständigen 

Datenschutzaufsichtsbehörde nach Art. 77 DS-GVO 
i.V. m. § 19 BDSG-neu 

Freiwilligkeit und 
Bereitstellungspflicht 

Die Bereitstellung der personenbezogenen Daten ist weder 
gesetzlich noch vertraglich vorgeschrieben. Allerding sind die 
Daten für einen möglichen Vertragsabschluss erforderlich. 
Eine Nichtbereitstellung der Daten hätte zur Folge, dass ggf. 
keinerlei Therapie vorgenommen werden könnte. 

Automatisierte 
Entscheidungsfindung, 
Durchführung von 
Profiling 

Wir nutzen grundsätzlich keine ausschließlich automatisierte 
Entscheidungsfindung im Sinne des Art. 22 DS-GVO. 
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