S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

ANMELDEBOGEN

Institution/Abteilung/Ressort
Sozialpddiatrisches Zentrum

Leiter

Stadtisches Klinikum gGmbH Dr. med. A. Mey

Sozialpddiatrisches Zentrum -SPZ-
Theodor-Heuss-Str. 5 Durchwahl

38122 Braunschweig Tel.: (0531) 595 - 1236
Fax: (0531) 595 — 1464

E-Mail
spz@skbs.de

Liebe Eltern,

dieser Anmeldebogen erleichtert es uns, Termine zur Untersuchung lhres Kindes nach Dringlichkeit und
Fragestellung zu vergeben. Bitte schicken Sie diesen Anmeldebogen ausgefiillt und mit der Unterschrift
des behandelnden Arztes (Seite 8) und des/der Sorgeberechtigten (Seite 2) per Post ans SPZ. Fliigen Sie
Arztbriefe, Untersuchungsergebnisse, Therapieberichte bei. Sie Erhalten keine Empfangsbestdtigung.

Personalien lhres Kindes (bitte in Druckschrift ausfiillen):

Familienname: ... eveceeenenenieeeccnecene VOINOMIEN: et tetseneeettsestees et ees s eseessenetsssen

Geburtsdatum: e GEDUISONT: ottt

AKLUEIIE AQIESSE:  SETUBE ettt ettt aas s et et s et e 258 12 02508 0818 225222 n e
POSHEIZANI ..cooeeeciccccee. WORNNOIT ettt ettt ettt e

KON EINKOSSE: ettt et e et ee e s st eesstes st eessesssteossesssseasssessstaessassssesssbesssssossassssssssesessessssssssessssens

Name und Geburtsdatum von Geschwisterkindern, die schon im SPZ in Behandlung sind:

Wie kénnen wir Sie erreichen?
B QL e ettt ettt et et et et et e et e et e e et e e e e e e et e e eeeaae et e aaeaeeaeeaee et eaneeeeaneeneeneene et eneenenneeneenaeaneaen
IMIODDL: ettt eee et eeeeveees e eemeeeseeassses saeeemeee s eemeeeseeare s e e eeeseesesase s eessee s e seeaseaneneaseaneseeasssaeseeeneeneenaeseeneenesaeeneeseeaes

B O S N O Zr ettt et sttt et st bbbttt b et et b bt et be et b et ebeneas
Konnen wir Sie auch kurzfristig einbestellen? O Ja, am gleichen Tag

O Ja, einen Tag vorher

O Nein
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S k bS STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Erkldrung zur Sorgeberechtigung

Die Untersuchung im SPZ Braunschweig darf aus rechtlichen Grinden nur in Begleitung oder
mit Einverstdndnis des Gesundheitsflrsorgeberechtigten -im Allgemeinen die Eltern-
stattfinden.

Wer ist sorgeberechtigt?

[J Beide Elternteile O nur die Mutter O nur der Vater

U Pflegeeltern [JVormund L ANAEIE ettt
Familienname, VOrname der MUTEET: ......civiieiictirceteetetsiese st seseste e seetssssassesesessssesassssssesassssesenes
Geburtsdatum der MUtter: ..., ErstSprache: ...
Adresse (falls abweichend VOM KING): ..ot sae s ses s s sas s sassssessssassessesassons
Familienname, VOrname deS VATEIS: ...ttt sttt ettt a et e e ne
Geburtsdatum des Vaters: ... Erstsprache: ...
Adresse (falls dbweichend VOM KINA): ..ottt ettt s st a st s seneens
Name der Pflegeeltern/der WORNGIUDDE: ......oervienreieneeesesssessssssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssess
NAME AES VOIMIUNAES: ....veiiieriiiniereeniniereisreestesesestesesessresssessstessantossssssssessssssssessssssesassssesesassesssesessesessssssesesaes
ZUSTANAIGES JUGENAOMIL: ..voveveiieeiieeerinereerieesrsnsesttssessstesssessstssssastorssassssssssassesssassssesssassesessssssesasessesasassosess

Falls fur die Gesundheitsflrsorge eine Vormundschaft besteht, legen Sie bitte eine Kopie der
Bestallungsurkunde bei.

Ich/Wir bestdtigen hiermit, dass ich/wir als Gesundheitsflrsorgeberechtigte damit einverstan-
den sind, dass das umseitig benannte Kind im SPZ Braunschweig zur Diagnostik und Behan-
dlung angemeldet und vorgestellt wird. Bei geteiltem Sorgerecht bestdtigt der Unterzeichnen-
de gleichzeitig, auch die Zustimmung des/der anderen Sorgeberechtigten eingeholt zu haben.
Anderungen der Sorgerechtsregelung missen dem SPZ Braunschweig mitgeteilt werden.
Bitte denken Sie daran ggf. einen Dolmetscher mitzubringen, wenn keine ausreichenden
Deutschkenntnisse vorliegen.

OFT/DOTUM ettt en st et s e sttt s s st et esasssssassssssansta s st ssssesesasesessssasasasasanasasssetesesesesesesansassnnsasnssnaes

UnNterschrift VOr- UNd FAMIENNGQIMIE ..ottt e sssassssaesstsatsstssesstssesstssesseesessssssessenes
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Hier noch einige fiir uns wichtige ANGABEN vorab:

Welche Probleme hat das Kind aus lhrer Sicht? Welche Hilfestellung erwarten Sie?

Angaben zu den Eltern:

Leibliche Mutter: HerKUn i .ot in Deutschland seit ......coevvvevveciienene

SCNUIADSCRIUSS: ...ttt sttt e e ettt st e s s esaeaes

EFIEINTET BOIUT: ...ttt ettt ettt et s s st aene

JETZIGE TAUGKEIL: cuiveiiriieerirreeerirece e trre et oot sse st se e eosssesassesesasassesasassesasasessesassasesasessesesassssesesersenesansssesens
[Jganztags [ Teilzeit............ [J Schichtarbeit

ErKIQONKUNGEN: .ottt ese e st sa s et sse et ssa e st sesassasesasassesasassesesasssesasessosesensssasesessesesenns

Leiblicher Vater: HErkUNTt: oot in Deutschland seit .....c.ooveveeivvciieeiien.

SCRUIADSCRIUSS: ...ttt ettt ettt ettt e s s eseseaes

EFIEINTET BOIUT: ...ttt ettt ettt sttt s bt aeee

JETZIGE TAUGKEIT: ettt et e e s et e s e s et e st et e s e s et e s ese st esnssassesassesessansesensases
[Jganztags [ Teilzeit ...eerunnene [J Schichtarbeit

ErKIONKUNGEN: ettt seae st s a b et sb e e s s s asa st s esas et esasassaseaassesesesassesasessesasensssasasessesesenns

Familienstand: [1verheiratet [1geschieden [1zusammenlebend | getrenntlebend
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

4
Angaben zu Geschwistern des Kindes:

Name, Vorname Geburtsdatum | Vorerkrankungen
Angaben zur Schwangerschaft/Geburt:
Die Schwangerschaft verlief [ stérungsfrei 1 mit Komplikationen: .........ceevvececsecseseeennns
Die Geburt verlief []storungsfrei  [1mit KOMplKQtONEN: .......covvviveeeieeeeeeeeeeeereseeee e
Geburtsgewicht: ......cocoeeeeceeicncenennne. [ [aTo =L Kopfumfang: ...
Die Friihkindliche Entwicklung war [1normal

U verzdgert in den Bereichen: [0 Sprache [ Laufen [0 Verhalten O Sauberkeitsentwicklung

Welche schweren Erkrankungen bestanden bisher?

Gibt es Allergien / Unvertrdglichkeiten? [ Nein L ettt ettt ettt ettt ettt se st ae s
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Welche Medikamente nimmt |hr Kind regelméBig ein?

Frihere oder zurzeit durchgefliihrte Férderung / Therapien / Kuraufenthalte:

1 Krankengymnastik (Bobath / VojtQ) ........ccceeeeeveeveveerereennns INSTEUL: cvovereveeeeeeeieese e
[ ErgOtRErapi€ c.vcueiieceeieeerieecetrirsesnsinvessn e sessesssesaesssssassesesens INSTEUL: oo saienens
[ LOGOPAAIE ..viveiieieriierereerreretinsesstsseensorssassssssssassssssassssesssasses INSTEUL: oo saienens
[ PSyChOtherQpie ...t INSETUL: (oo
O FranfOrderung ......ccececeecesessseeneiseeeess s ess s sessens INSTIUL: oo
[ PSYChOMOTONIK .ottt INSTUL: (oo,
[ LEerNtNErdpie ettt INSTUL: (oo,
KU 7 RENA ettt e INSTUL: (e
[eeeueueenceeentereetarestsen et e seue et et e s et ses et sae e e st a bt steteesesteen INSTTUL: Lo

Hat das Kind Hilfsmittel (Brille, Hérgeréite, Einlagen, Orthesen, Rehakarre, Rollstuhl)?

LINEIN L] JQ ettt ettt es e e st et ss st sassstesassns et ssssssssstessssnsesstasassnsesssesssessasnsosstontesstossesnsosnsssnsssesssossesssonns
Hat Ihr Kind einen Behindertenausweis? [ Nein 1])a, . GdB, Merkzeichen .............
Erhalten Sie fur Ihr Kind Pflegegeld? [J Nein [1Ja, Pflegegrad ...
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Bei welchen Arzten / Einrichtungen wurde |hr Kind bisher untersucht und wann zuletzt?

[ AUGENAIZE: ovvieiieieicinreseetnreeetesnsessetssesasesesassesesesassesessssssensasssones Datumi cecccceicertineertneeeiereeseeienens
O HNO-Arzt / PAGdaudiologe: .......vierinieeeinieereniereeisieneseens Datum: .o
[ OrtNOPAAE: ...t vttt eve e Datum: oo
[ Zahnarzt / Kieferorthopdde: ........ooeveeeeeeeereeeeeeeeeeeevee, Datum: .
U KIiNderkardiologe: ...ttt eveeene Datum: e
[ Kindergastroenterologie: ........ccvevevecvecvecneseeeeeeeeenen Datum: ..o
O Kinder- und Jugendpsychiater: ... Datum: ..o
[T PSYCROIOQE: ..eoiieeiiriecerreersineseresssassereesassesesesassesesassessasssnsons DAtumi ceccecceenreereineenisreeeesssesessesenens
[ Erziehungsberatung: ... vervniennninenieeennseneessesesenns Datum: e
[ Sozialpddiatrisches Zentrum: ........cceoeeeveceeveeeeeeeseeieeieeenns DAtumi cecceccerceeeinieenesreeeessseesnesenens
LI NEUrOPAIOtIIE: ..ceveieeeeteietetereeteeer e a e evens DAtum: et
[0 e emseeemmereeresrseneasssensane e ases e e e ne e n e et e se e sa e aeaere R s ene e e naranenerrrens DAtum: e

Wurden schon Testuntersuchungen durchgeflhrt?

(z. B. Schulpsychologe, Gesundheitsamt, Kinderarzt, anderes SPZ, Erziehungsberatungsstelle,
Kinder-und Jugendpsychiater, ...)?

[1Nein

THIQ, DI ettt e ettt e e
DI e e sttt s bbb
D et e e e e R ettt e st s enesne
D et e e e R ettt e e st s erenne

Arztbriefe und Befunde bitte beifligen und mitschicken !
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Angaben zu Kindergarten und Schullaufbahn:

Krippe: (aktueller oder friherer Besuch)
NOMIE AEE KI P ettt ettt se et esesve s e et e b e s e s s s e s e s assesassasssersasessansesessasessassesansasansassasanss

[0 Regeleinrichtung O Integrationskrippenplatz [0 Kein Krippenbesuch

Kindergarten: (aktueller oder friherer Besuch)
NAME AES KINAEIGAITENS: ..ottt e et sttt bas e et e st esa s asaesassesassessesasseseasanes
[ Regelkindergarten [ Sprachheilkindergarten [ Heilpddagogischer Kindergarten

[ Integrative Gruppe [1Kein Kindergartenbesuch

Schule:

Die Einschulung erfolgte Oreguldr [0 nach Zurickstellung [0 nach Schulkindergarten
Ihr Kind besucht zurzeit die ................ Klasse
NAME I SCRUIE: ..ttt sttt et s b ses s as s sttt s et etesesssesens

Ihr Kind wiederholte die........................ Klasse
Es bekam / bekommt Férderunterricht (INein [, imFAch e

Es bekam / bekommt auBerschulische Nachhilfe CINein [Jd, im FACh .o

Wurde ein sonderpddagogischer Forderbedarf festgestellt?
[1Nein
[1Ja, im Bereich [JLernen
0 Geistige Entwicklung
[J Kérperlich-motorische Entwicklung
U Emotionale Entwicklung und Sozialverhalten
[1Horen
[1Sehen

[1Sprache

Der Fragebogen wurde ausgefiillt von

[ MUTEEr L1 VAEE [ ANAEIE PEISON ettt ettt et eesaeesssesssseessessssesssessssssossessssesssssossessssessnsesss
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S k bs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Zum Ausflllen fir die behandelnde Arztpraxis:

Patient/Kind:
FAmMili@NNAME . Ao g aTo 0 a1=] o TSROSO

Geburtsdatum ..

Mit welchen Schwerpunkten bzw. in welcher Sprechstunde wollen Sie das Kind vorstellen?

U Sozialpddiatrie und Entwicklungsdiagnostik

[ Psychologische Diagnostik

[1 Neuropddiatrische Sprechstunde [ Epilepsie-Sprechstunde [1Kopfschmerz-Sprechstunde
{1 Kindergastroenterologische Sprechstunde [ Stoffwechsel Sprechstunde

[J Fruhgeborenen-/ Neugeborenen-Nachsorge, Sduglings-/ Asymmetrie-Sprechstunde

Arztliche Angaben, bitte von der Praxis ausfiillen lassen:
Bisherige Diagnosen, aktuelle Fragestellung, Dringlichkeit

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes

Bitte geben Sie dem Patienten flir die Fragestellung wichtige Arztbriefe,
Untersuchungsergebnisse, = Therapieberichte etc. mit der Anmeldung mit!
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