Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

ANMELDEBOGEN

Institution/Abteilung/Ressort
Sozialpddiatrisches Zentrum

Leiter

Stadtisches Klinikum gGmbH Dr. med. A. Mey

Sozialpadiatrisches 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 ausgefiilit und mit der Unterschrift
des behandelnden Arztes (Seite 8) und des/der Sorgeberechtigten (Seite 2) per Post ans SPZ. Fiigen Sie
Arztbriefe, Untersuchungsergebnisse, Therapieberichte bei. Sie Erhalten keine Empfangsbestdtigung.

Personalien lhres Kindes (bitte in Druckschrift ausfiillen):

FamilienName: ... VOINAMEN! ittt sesenes

Geburtsdatumt . GEDUMSOI: ...ttt

AKTUEIE AQIESSE: STIABE .o ettt ciir et erass e et et et s en s 5 s 8 et ettt
Postleitzahl ....ceceeece. WORNNOTT ettt nn e s e

KON EINKASSE: ettt et et e et st e s aee st et e ae st esssessee st esstsaseast et sentesstsasesaseass et esnsenses srsesnsessesnsesntenses

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

Wie kénnen wir Sie erreichen?
BV ettt et et et eet e e e e s e s e e s e seea e e s e e e testeneenten e st st ntaneene et eneeneenteatenteateteatete e et et et eneennennen
IVLODIT: ettt eee et eeeese ses e ensen e s ses e e en e e sen e e s e et st eee e een et e e e e e neesenneeneeneeneeeenaeneeneenaeeteeeeseenee

Sy { T 4 OO OO TS O U PO U SRRSO
Koénnen wir Sie auch kurzfristig einbestellen? O Ja, am gleichen Tag

O Ja, einen Tag vorher

O Nein
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Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Erkldrung zur Sorgeberechtigung

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

Wer ist sorgeberechtigt?

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

[ Pflegeeltern U Vormund L ANAEIE ettt esese e
Familienname, VOrname der MUTEE: ...ttt sttt et b e st ee
Geburtsdatum der Mutter: ........oooveeveeceneeeeeeeenee Erstsprache: ..
Adresse (falls abweichend VOM KiNd): ...ttt sass s s ssesassenaens
Familienname, VOrNAME AES VATEIS: ...ttt rer st se s sssessssssesassesesssassesasassesesensssssasesnns
Geburtsdatum des Vaters: ..., Erstsprache: ...
Adresse (falls abweichend VOM KIN): ...ttt ettt senee
Name der Pflegeeltern/der WONNGIUDPE: .......coieeirrireeeeieeeiieeeererestsesese sttt ese s sseseseseaesesesssssnenes
NAME AES VOIMNUNAES: ...ttt sttt et te e e s e et e s ss et e s st e s se st assssastestessssasessansasansassnsansasn
ZUSTANAIGES JUGENAAMIEL ...ttt sttt sttt bbb e et st st st st sttt a bbb e e aeaenen

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

Ich/Wir bestdtigen hiermit, dass ich/wir als GesundheitsflUrsorgeberechtigte damit einverstan-
den sind, dass das umseitig benannte Kind im SPZ Braunschweig zur Diagnostik und Behan-
dlung angemeldet und vorgestellt wird. Bei geteiltem Sorgerecht bestdatigt 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/DATUM ettt ettt ettt ettt sttt st et e et st ettt et bbb e s e b e e et st ae ettt e b ebeaeseaeaeentaseata bt et s st et eessnteans

UNterschrift Vor- UNd FAMUENNGIMIE ..ottt ettt eve et eeeeeseeeseeeseeeaeestesteeseesnesssesstessesstennne
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Skbs 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: HerkUNT: ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene in Deutschland seit .....ccccoeveevvvvecvennnee.

SCRUIADSCRIUSS: ...ttt st bbbttt sttt

EFlEINEET BEIUT: ..ottt ettt bbbt sttt sttt es

JEEZIGE TAUGKEIT: ettt sttt sttt bbb bbbttt sttt sttt bbb b e ene
Oganztags O Teilzeit............ [1Schichtarbeit

ErKIQANKUNGEN: ettt sttt st s b e s et e e e st e e aa st et ese e bes e sesenesessenansesenan

Leiblicher Vater: HErkUNTt: .o..oeveeeeeeenieeeeeceeeeeseesveeeene in Deutschland seit .....cccoeeevveeeveiieeeeeene,

SCRUIADSCRIUSS: ...ttt st bbbt sttt

EFlEINEET BEIUT: .ottt ettt bttt ettt

JETZIGE TAUGKEIT: vttt ettt e et s et e s e e et e sesas et assesesassesesasassesesassssasaressseseransasanens
Oganztags [ Teilzeit ... [1Schichtarbeit

ErKIQANKUNGEN: ettt st sttt st st eteae e st s ses e st st e se et et esenestesesansesanenens

Familienstand: [Jverheiratet [1geschieden [Jzusammenlebend [ getrenntlebend
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Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

4
Angaben zu Geschwistern des Kindes:
Name, Vorname Geburtsdatum | Vorerkrankungen

Angaben zur Schwangerschaft/Geburt:

Die Schwangerschaft verlief [1stdérungsfrei [ mit Komplikationen: .........ceeeeeeeeceeecseeernnee

Die Geburt verlief [1storungsfrei [ mit Komplikationen: ...,
Geburtsgewicht: ......cccocovvvveveeenenne. LANGE: e Kopfumfang: ...
Die Friihkindliche Entwicklung war “Inormal

[ verzdgert in den Bereichen: [1Sprache [JLaufen [JVerhalten [ Sauberkeitsentwicklung

Welche schweren Erkrankungen bestanden bisher?
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Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Welche Medikamente nimmt |hr Kind regelmé&Big ein?

Frihere oder zurzeit durchgefihrte Férderung / Therapien / Kuraufenthalte:

] Krankengymnastik (Bobath / Vojta) ........ccccceeeeeereveerrnnnen INSTILUL: e
[T Ergotherapie ...ttt INSTEUL: e
[T LOGOPAAIE vttt sttt e e sseesssesenens INSTIUL: ceoeiieee s
[ PSyChotherapie ...t INSEITUL: oo
U FrahfOrderung ..t eeissse e seee e snens INSTIHUL: ceveeereeeece e
[T PSYChOMOtOriK .o INSEIEUL: (oo
[ LerNtNEIrAPIE .ttt ettt er s INSEIEUL: (oo
CTKUN 7 RENQA ettt e INSTTUL: (e
[ttt e se e esesesenessesseese e e s e ettt sttt et ne st se st sasasenatas INSTEUL: (e

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

LI INEIN L 0 ettt ettt et et e et e e et e et s et e e et eesaeeestessaseessesassesssesessesestesasesessesentesassesastesssesessessseeensessssenanee
Hat Ihr Kind einen Behindertenausweis? [ Nein 0 Ja, ... GdB, Merkzeichen .............
Erhalten Sie fur Ihr Kind Pflegegeld? [0 Nein "1a, Pflegegrad ......vnccenenenens
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Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

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

[TAUGENAIZE: .ttt sttt sebe e e s e ses e Datum: e
[THNO-Arzt / PAdaudiologe: ......vveeeeeeeeeceeeeeeeeeee e DAtum: e
L OrthOPAAE: ..ottt et s DAtum: et
[ Zahnarzt / Kieferorthopdde: .......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeee Datum: e
U KiNAerkardiolOge: ......eieeereeieeerieieeseesessseseesessesssssssesennns Datum: e
U Kindergastroenterologi€: ... eeeererineeereeeeeeeeeeeseeens Datum: e
U Kinder- und JugendpsycChiater: ......cveeceneeecseeenne Datum: e
[ PSYCROIOGE: .ttt Datum: e
[ Erziehungsberatung: ... Datum: e
U Sozialpddiatrisches Zentrum: .........ceeeeeeeeeeeeeeereveeenenes Datum: e
[ NeUropAdIAtrie: ...couieeeeeeeeieeeeteteeetetee et Datum: .o
[ et ene s ennmesens s estsenaesese s esetaene e e st e st ae s s e n s s s sees Datum: ...t

Wurden schon Testuntersuchungen durchgefihrt?

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

[ Nein

L0, DI e e
DB e bbb
DB e sttt et e b s st
DB ettt ettt ettt e s st tees

Arztbriefe und Befunde bitte beifligen und mitschicken!
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Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Angaben zu Kindergarten und Schullaufbahn:

Krippe: (aktueller oder friherer Besuch)
INOMIE AEE KFIPPE! cuniieiitrieietrteie ettt ettt ettt sttt s et e s e ae st b e e st st ss e et b esane st esenentsesanesssane

[0 Regeleinrichtung O lIntegrationskrippenplatz [0 Kein Krippenbesuch

Kindergarten: (aktueller oder friherer Besuch)
NAME AES KINAEIGUIENS: ..ottt sttt esese st es et e e et e e s s se e sassese e s esesasassesesassesassssasasessssasesensans
[JRegelkindergarten [J Sprachheilkindergarten [ Heilpddagogischer Kindergarten

[l Integrative Gruppe []Kein Kindergartenbesuch

Schule:

Die Einschulung erfolgte Creguldr [ nach Zurlckstellung [ nach Schulkindergarten
Ihr Kind besucht zurzeit die ................ Klasse
NAME I SCRUIE: ...ttt e et sttt st ettt bbb ae ettt ees

Ihr Kind wiederholte die ... Klasse
Es bekam / bekommt Férderunterricht CNein [Ja, im FAch e

Es bekam / bekommt auBerschulische Nachhilfe TINein [1Ja, im FACH oo

Wurde ein sonderpddagogischer Férderbedarf festgestellt?
[ Nein
"1Ja, im Bereich [lLernen
U Geistige Entwicklung
U Kérperlich-motorische Entwicklung
UJ Emotionale Entwicklung und Sozialverhalten
[0 Hbren
[ Sehen

U Sprache

Der Fragebogen wurde ausgefiillt von

[ MUTEEr [T VAEr [ ANAEIE PEISON ettt ettt ettt et e st eeeee st esstsestessesstesseessesstessesasesssessesseenns

Seite 7von 8

Stdadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH  Geschdftsflhrung Sascha Altendorf

FreisestraBe 9/10 /38118 Braunschweig Aufsichtsrat Erster Stadtrat Christian A. Geiger, Vorsitzender
T 0531595-0/F 0531 595-1322 Braunschweigische Landessparkasse IBAN DE23 2505 0000 0000 815159 /BIC NOLADE2HXXX
info@skbs.de/www.skbs.de Postbank IBAN DE67 2501 0030 0004 0433 06/ BIC PBNKDEFF

Amtsgericht Braunschweig HRB 9319



Skbs STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Zum Ausfiillen fiir die behandelnde Arztpraxis:

Patient/Kind:
FamilieNnName ... AVZe] 5 Yo [ 1] o TR

Geburtsdatum e

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

U Sozialpddiatrie und Entwicklungsdiagnostik

U Psychologische Diagnostik

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

[ Frihgeborenen-/ 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 fiir die Fragestellung wichtige Arztbriefe,
Untersuchungsergebnisse, = Therapieberichte etc. mit der Anmeldung mit!
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