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Elternfragebogen KLEE 
 

Sehr geehrte Eltern oder Erziehungsberechtigte, 

 

um eine optimale Betreuung Ihrer Familie und der Beratung Ihres Kindes innerhalb des KLEE Projektes 

zu gewährleisten, benötigen wir einige Angaben zur aktuellen Situation Ihres Kindes. Bitte nehmen Sie 

sich deshalb etwas Zeit, um die folgenden Fragen zu beantworten, die in unserem persönlichen 

Elterngespräch als erste Grundlage dienen. Vielen Dank. 

 
......................................................................................................................................................................................... 
Name und Geburtsdatum des Kindes  
 
......................................................................................................................................................................................... 
Name der Mutter  

 
......................................................................................................................................................................................... 
Name des Vaters  

 
 

   leibliches Kind    Pflegekind     Adoptivkind 

 

Beziehungsstatus der Eltern 
 

   verheiratet     geschieden     neue Partnerschaft Mutter    
 

   Lebenspartner    getrennt      neue Partnerschaft Vater 

   verwitwet  /  Lebenspartner verstorben   

 

Bei wem liegt das Sorgerecht für das Kind?  

   gemeinsam     Mutter alleine   Vater alleine     gesetzlicher Vormund 

 

Bitte die Kontaktdaten des /der Sorgeberechtigten angeben  
 

........................................................................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des ersten Sorgeberechtigten 
 
........................................................................................................................................................................................ 
Telefonnummer und E-Mail 

 

........................................................................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des zweiten Sorgeberechtigten 

 

........................................................................................................................................................................................
Telefonnummer und E-Mail 
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Leibliche Geschwister    Bitte Name und Alter angeben 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 

Halb- oder Stiefgeschwister, Adoptiv- oder Pflegegeschwister    Bitte Name und Alter angeben 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 

Elternteil oder Geschwisterkind palliativ erkrankt  

  Mutter   Vater   Geschwisterkind 

Bitte Diagnose und Krankheitsbeginn angeben  
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 

Elternteil oder Geschwisterkind verstorben 

  Mutter   Vater   Geschwisterkind 

Bitte angeben, wann der/die Angehörige verstorben ist  
 

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

 

Bei wem lebt das Kind aktuell?    Bitte Kontaktdaten angeben, wenn von obigen Angaben abweichend  

 

......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
Wer wohnt mit im Haushalt?  
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 

Gibt es weitere Bezugspersonen wie bspw. neue Partner, Großeltern oder Paten? 
 
......................................................................................................................................................................................... 

 
......................................................................................................................................................................................... 
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Weshalb besteht aus Ihrer Sicht aktuell Beratungs- oder Unterstützungsbedarf bei Ihrem Kind? 
(Fehlende Aufklärung, neu aufgetretene Verhaltensänderungen, starke Belastungssymptome, …) 

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

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

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

Was wünschen Sie sich konkret von KLEE?   
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................................... 
 

Chronische Erkrankungen oder besondere Umstände, die in der Beratungssituation zu beachten sind 
(Erkrankungen wie bspw. Epilepsie oder Asthma, Allergien, Drogenkonsum, ….) 
  
....................................................................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................................................... 
 

Bereits bekannte psychologische oder psychiatrische Diagnosen? Psychotherapieanbindung? 
 
....................................................................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................................................... 

 

Der Fragebogen wurde ausgefüllt von  

 

  Mutter   Vater   Pflegemutter   Pflegevater   

 

  andere Person, wenn ja welche: …………………………………………………………………………………………………… 

Ich bin darüber informiert, dass Klee ein Beratungsangebot zum Thema Krankheit, Tod und Trauer ist 

und eine psychologische Diagnostik sowie eine psychotherapeutische Behandlung nicht ersetzen kann. 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ort, Datum und Unterschrift 


