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THERAPIEFRAGEBOGEN ‘&nose und Ther?¥
Liebe Eltern und Angehdrige!

Sie haben |hr Kind geboren am
im Autismuszentrum Sonnenschein zur Therapie angemeldet.

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen ausfihrlich. Sie helfen uns damit, ein
optimales Therapieangebot fir Ihr Kind zu erstellen.

1. Was mochten Sie, dass Ihr Kind erreicht?
[ ]
[ )
[ ]
Was wiinscht sich Ihr Kind?

2.  Was erschwert den Alltag mit lhrem Kind?
o
[ ]

3.  Was erleichtert den Alltag mit lhrem Kind?
[ ]
[ ]

4.  Welche Erwartungen und Wiinsche haben Sie an die Therapie?

5.  Welche Therapien hatte Ihr Kind bisher? * Wann? Wo?

* Z.B: Ergotherapie, Logopadie, Musiktherapie, Physiotherapie, Psychotherapie, Psychologische
Diagnostik, Friihforderung, etc.




