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Anmeldeunterlagen

Angaben uber das Kind/den Patienten Angaben iiber den Vater
sorgeberechtigt: Oja O nein

Familienname/VOorname e e — ettt e s — e e e ettt e e e at e e s aeesataeeans
Familienname / Vorname

Geburtsdatum STAAtSANGEN. | oo e
Geburtsdatum Staatsangeh. Familienstand

PLZ WORNNOIT | oo e e e e e e e e e e e e e e e e annaaeeeeeeas
PLZ Wohnort

STrABE e ettt e e e te e e e tbe e e sbeeeeataeeenaen
StraRe

Landkreis REE.BEZITK I eeeieerieeiieeee ittt ettt st e st se e et s e e b e e neesnees
Landkreis Reg.Bezirk

Krankenkasse GESChATESSTEIIE | weeeieiiee et e saaes
Krankenkasse Geschéftsstelle

VEISICNEITEI: .oiiiiiiiieciee et e e tae e e earee s

Name/Anschrift des beh. KINDERARZTES: Beruf Arbeitgeber

E-Mail
Angaben iiber die Mutter
sorgeberechtigt: Oja O nein
......................................................................................................... Landkreis Regierungsbezirk
Familienname / Vorname
......................................................................................................... Krankenkasse Geschaftsstelle
Geburtsdatum Staatsangeh. Familienstand
......................................................................................................... Beruf Arbeitgeber
PLZ Wohnort
......................................................................................................... Telefon (privat/dienstl. / Handy)
StraRe
E-Mail

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Sorgeberechtigte,

im Rahmen der Behandlung bzw. Versorgung lhres Kindes ist es erforderlich, personenbezogene und auch medizinische Daten
des Kindes und der Sorgeberechtigten zu verarbeiten. Da die Vorgange sowohl innerhalb von Hessing Kids als auch im
Zusammenspiel mit weiteren an der Behandlung beteiligten Personen / Institutionen des Gesundheitswesens nicht leicht zu
liberblicken sind, haben wir fiir Sie ausfiihrliche Informationen zusammengestellt. Diese hangen bei Hessing Kids in allen
Wartebereichen aus und sind auf unserer Homepage als PDF-Download verfiigbar.

Ich/Wir wiinschen die Vorstellung unseres Kindes bei Hessing Kids und haben obige Information zur Kenntnis genommen.
Mit der Terminbestatigung bzw. —erinnerung per SMS bin ich einverstanden:

Mutter: Jad Nein [J

Vater: Jad Nein [J

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrrufen werden.

Bei zwei sorgeberechtigten Elternteilen ist die Unterschrift beider Elternteile erforderlich, ansonsten kénnen
wir keine Termine vergeben.

Datum Unterschrift der Mutter Unterschrift des Vaters
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Fiir die Kinderarztpraxis

Anmerkungen/Wiinsche der Kinderarztpraxis an Hessing Kids:

............................................................. Praxis-STEMPEL

Bitte beachten Sie beim Ausstellen der Uberweisung den Uberweisungstext

Uberweisung an: Kinder- u. Jugendmedizin Hessing Kids

und denken Sie an die Angabe der (Verdachts-)Diagnose.
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Aus welchem Grund méchten Sie lhr Kind bei uns vorstellen?
Schildern Sie bitte kurz die Probleme!

Mein Kind geht:
O noch nicht in den Kindergarten

O in die Kinderkrippe Name der KiNAerkripPe: .. .o veeeeereerieerite ettt sne e eas
0 in den Kindergarten: ab/seit........... Name des KiNergart@NS:......cccuiereerieerieeeesee ettt e e sneesane e
O in die Schule: ab/seit........... Klasse Und Name der SChUIE: ........cooiiiiiiiiie ettt e saaee e eanes
O in den Hort / Tagesstatte N BIMIE. ettt ettt ettt e e e e et e e e ta e e e e taeeeeabaeeeetraeeebaeeeebaeeetaaeeetreeeebaeeeatrreeatnes

O spezielle Férdereinrichtung (z.B. integrativer Kindergarten, SVE, Forderschule)

Wo treten die Probleme auf?

O nur zu Hause O nur im Kindergarten/in der Schule
O nur in fremder Umgebung (z.B bei Besuchen) O lberall

Haben Sie Ihr Kind wegen dieser Probleme schon an anderer Stelle
(z. B. Hausarzt, Kinderarzt, anderer Arzt, sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik, Psychologe,...) vorgestellt?
O nein (O 35 T2 T =] SRR

Welche FérdermaBnahmen hat lhr Kind bisher erhalten?
(Bitte geben Sie die jeweilige Praxis oder Forderstelle mit Adresse an)
O keine

O Logopadie: .....
O Heilpadagogik:

Wiinschen Sie ein offenes Beratungsangebot (OBA) in unserer Einrichtung?
Oja O nein
Wourde fiir lhr Kind zuvor im Kindergarten der Heilpddagogische Fachdienst (HFK) hinzugezogen?
Oja O nein
- Falls ja, sind Sie mit einer Weitergabe relevanter Informationen aus dem HFK an die érztliche Sprechstunde einverstanden?

Oja O nein
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Gab es Besonderheiten
IN dEr SCAWANGEISCRATL? ... i ettt b et et eeae e ete st e e e e s e st et aesesssrsaseatestestenssnnssentans
DT B GEBUIT? ...ttt bbb b st et eb e et e h b st eb st sttt e bbb eatsente s
Frihgeburt, SchwangerschaftSWOChe: .......ccceoiiieeececc e
LCT=T o 10 dY =NV Vo] o | PSR
NACK I GEIOUI? ..ot sttt ettt et beae sea et s seae s et s b sttt ses bbb s e sentee

Verlegung in eine Kinderklinik: (WEICHE?) ...ttt st st s e b r e

Trink-/ErNGNrUNGSPrODIEME: .....vcviteectiee ettt ettt et ettt e et b e st eba et ebeseas s eba s sbensteas snsbesebennes

SOMS TS, ettt ettt ettt ettt e st st st saeeae ettt s ettt ea s et see e sh Sae e Rt et e eh e b4 esea et e e she eaeeue et et aetaestes e e et she st

Besteht oder bestehen bei lhrem Kind:

Wurden bereits spezielle Untersuchungen bei lhrem Kind durchgefiihrt?

O Rontgen, MRT, Ultraschall O EEG

O genetische Untersuchungen O Herz- oder Lungenuntersuchung

O Stoffwechseluntersuchungen O orthopadische Untersuchung

[0 I 0T 1 = =T OO PSPPSR
WO WUrden sie dUrChGEIUNIT?.......oo i e e e e et ee e e st e e e e e sbee e e esbeeeeensbeeeeennreeas

Bekommt lhr Kind:
VLRI KAIMENTE P ettt te ettt ettt ettt et e e eb e e e et e e e ea e et s eae s es e s eaaaese s ea e s e s eae s e aea e s ea e s eassessaesesesesesessnsnessssnnnrnens

o ToTA =] L[Sl B = =] o I USSP

Hat Ihr Kind Hilfsmittel (z.B. Sitzschale, orthopadische Schuhe, 0.3.)?: Wenn ja, welche

Beziehen Sie Pflegegeld fiir Ihr Kind?  Pflegegrad .......................

Hat lhr Kind einen Behindertenausweis?

Grad der Behinderung: ............cc..u...... Merkzeichen: ....................

Bekommt lhre Familie sonstige Hilfen (Familienentlastender Dienst, Familienhilfe, Krankenpflegedienst)?



