Sozialpadiatrisches Zentrum am Klinikum Weiden
(Chefarztin: Dr. med. Edit Lakatos)

Sollnerstr. 16

92637 Weiden

Tel.: 0961 303 — 13331
Fax: 0961 303 — 13339

Fiir die Entwicklung von Kindern

Zurick an: Stempel des behandelnden Kinderarztes:

Sozialpadiatrisches Zentrum Weiden
Sekretariat

Sdéllnerstr. 16

92637 Weiden

Anmeldefragebogen
Sozialpadiatrisches Zentrum Weiden
Bitte flillen Sie den Fragebogen leserlich aus (so gut es Ihnen mdglich ist)

1. Angaben zum Kind

Nachname des Kindes Vorname des Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht o wom

PLZ, Wohnort, Strale:

Tel.Nr.: Mobil:

Landkreis: Staatsangehdrigkeit:

Krankenversicherung: o Beihilfe o Privat
Grad der Behinderung (falls vorhanden):___ Merkzeichen: Pflegegrad:

Uberweisender Kinderarzt:

Wer hat das Sorgerecht? o Eltern o Mutter o Vater o Sonst.:

Beim wem lebt das Kind? o Eltern o Mutter o Vater o Sonst.:

Bei getrenntlebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht bitte Kontaktdaten vom
mitsorgeberechtigten Elternteil angeben:

Name, Adresse:

Telefonnummer:

Ich/Wir sind mit der Vorstellung unseres Kindes im SPZ einverstanden:
Unterschrift aller Sorgeberechtigter:

Mutter/Vater/Sonstige Mutter/Vater/Sonstige

Sozialpadagogische Familienhilfe: o Nein o Ja;

wenn Ja: Name: Tel.Nr.:

2. Fragen zur Vorstellung

Was macht Ihnen Sorgen bei Ihrem Kind und weshalb kommen Sie zu uns? Welche Erwartungen und

Fragen haben Sie an uns? Welche Hilfen erhoffen Sie sich?




Wer hat die Vorstellung bei uns angeraten?

o Kinderarzt

o Kindergarten / Schule / Lehrer

o Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, etc.)
o Eigener Entschluss

o Sonstige:

Sind oder waren Sie mit Ihrem Kind bereits in einem Sozialpé&diatrischen Zentrum in Betreuung?
o Nein

o Ja, welches?

3. Medizinische Vorgeschichte

Schwangerschaft

Wie war der Verlauf der Schwangerschaft?

o Keine Probleme

o Vorzeitige Wehen

o Blutungen

o Probleme beim Kind, z.B. Wachstumsstérungen
o Andere:

o Einnahme von Medikamenten? Wenn ja, welche?

o Haben Sie geraucht? Wenn ja, wie viel?

o Haben Sie Alkohol getrunken? Wenn ja, wie viel?

Hatten Sie vor / oder nach der Geburt lhres Kindes
o Schwangerschaftsabbruch / -abbriiche?

o Fehlgeburt / -en?

o Totgeburt / -en?

Welches Datum wurde fiir die Geburt Ihres Kindes errechnet? , ,

Geburt
o Normal o Kaiserschnitt
o Saugglocke (Vakuumextraktion / VE) o Zange

o Besonderheiten bei der Geburt (z.B. Zwillingsgeburt)

Die Entbindung erfolgte in der Schwangerschaftswoche (SSW)
Geburtsgewicht: g, Geburtslange: cm, Kopfumfang bei Geburt: cm
APGAR-Werte nach 5 Min: , hach 10 Min: , pPH-Wert:

(Diese Angaben finden Sie im gelben Vorsorgeuntersuchungsheft Ihres Kindes)
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Zu den ersten Lebenstagen /-wochen

Wann wurden Sie und Ihr Kind nach Hause entlassen?

Musste Ihr Kind in eine Kinderklinik verlegt werden?

o Ja, in , Dauer des Aufenthaltes:

o Nein

War Ihr Kind aufféllig gelb?

odJda o Nein

Musste Ihr Kind beatmet werden?

oJa o Nein

Gab es in den ersten Lebenswochen Trinkprobleme?
oda oNein

Gab es in den ersten Lebenswochen besondere Krankheiten oder gesundheitliche Probleme?
o Nein

o Ja, welche

Weitere Entwicklung
Haben Sie Ihr Kind gestillt?

o Ja, Monate o Nein

Gelang die Erndhrung lhres Kindes ohne Probleme?

oda

o Nein, weill

Erstes Lacheln beim Anblick eines Gesichtes mit Wochen.
Drehen aus der Riickenlage auf den Bauch mit Wochen.
Sitzen ohne Hilfe mit Monaten

Krabbeln mit Monaten

Erste freie Schritte mit Monaten

Erste Worter mit Monaten (z.B. ,Mama“ NUR zur Mutter)
Radfahren ohne Stlitzen mit Jahren

Sauberkeitsentwicklung:
Trocken tags mit Monaten, nachts mit Monaten
Sauber tags mit Monaten, nachts mit Monaten

Haben Sie sich jemals Sorgen (iber die Entwicklung lhres Kindes gemacht?

Wenn ja, wann und warum?
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Vorerkrankungen

Bestehen bei Ihrem Kind chronische oder héufig wiederkehrende Erkrankungen?

Wenn ja, welche?

Nimmt Ihr Kind regelméB3ig Medikamente ein? Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?

Wurde Ihr Kind jemals stationér in einem Krankenhaus behandelt?

Wenn ja, wann, wo und warum?

Wurde Ihr Kind schon einmal operiert? Wenn ja, wann und warum?

Hatte Ihr Kind jemals einen Unfall? Wenn ja, wann und welcher Art?

Wurde Ihr Kind nach den Empfehlungen der Impfkommission (Stiko) / Impfplan geimpft?

oda o Nein

Hat Ihr Kind die Impfungen gut vertragen?

oJa o Nein

Wurden bei Ihrem Kind spezielle Keime festgestellt? (z.B. MRSA, ESBL)

o Nein o Ja, welche:

Wurde Ihr Kind schon einmal von folgenden Fachérzten behandelt?

Augenarzt
HNO-Arzt
Neurologe / Kinderneurologe
Kinder- u. Jugendpsychiater

Sonstige

seit bzw. von — bis

oJa oNein
oJa oNein
oJa o Nein
oJa o Nein

Wurden bei lhrem Kind bereits psychologische Untersuchungen (z.B. Entwicklungstest, Intelligenztest)

durchgefiihrt? Wenn ja, wo, wann und mit welchem Ergebnis?

o Nein

oda
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Bisherige Therapien
Hat Ihr Kind bisher schon Therapien erhalten?
Wenn ja, in welchem Alter, wie lange und warum?

o Frihforderung / Name / Adresse / Telefonnummer / Ansprechpartner

o Krankengymnastik / Physiotherapie / Name / Adresse / Telefonnummer / Ansprechpartner

o Ergotherapie / Name / Adresse / Telefonnummer / Ansprechpartner

o Logopadie / Name / Adresse / Telefonnummer / Ansprechpartner

o Psychotherapie / Name / Adresse / Telefonnummer / Ansprechpartner

o Andere Therapie (z.B. Reittherapie, therapeutisches Schwimmen, usw.)

Sollten Sie bereits Therapien fiir Ihr Kind erhalten haben, so schicken Sie uns bitte bereits vorhandene
Briefe oder Therapieberichte als Anhang zu diesem Fragebogen mit. Gleiches gilt auch fiir
Gutachten, Arztbesuche oder Krankenhausaufenthalte.

Dies erleichtert Ihnen und uns die weiteren Untersuchungen. Vielen Dank!

Erhalten Sie aktuell oder haben Sie bereits in irgendeiner Form weitere Unterstiitzung erhalten? (z.B.

Flexible Erziehungshilfen, Beratungsangebote). Wenn ja, welche?
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4. Angaben zur Familie

Vorname Vater Nachname Vater Geburtsdatum

Vorname Mutter Nachname Mutter Geburtsdatum

Hat Ihr Kind Geschwister / Halbgeschwister?

Vorname: Geburtsjahr:

Welche Sprache sprechen Sie zu Hause mit lhrem Kind?

Gab oder gibt es besondere, schwerwiegende oder chronische Erkrankungen in der Familie?
(Eltern, GroReltern, Geschwister)?
o Nein

oda

5. Soziales Umfeld

Besucht oder besuchte Ihr Kind eine Krippe / einen Kindergarten?
o Nein
o Ja, aktuell seit Stunden pro Tag

o Ja, von bis Jahren

Name der Krippe / des Kindergartens:

Adresse und Tel. Nr.:

Gab oder gibt es in der Krippe / im Kindergarten Probleme? Wenn ja, welche?

Besucht Ihr Kind bereits die Schule?
o Nein o Ja, welche? Klasse:

Adresse und Tel. Nr. der Schule

Name des Klassenlehrers:
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Gab es schon einmal einen Schulwechsel? Wenn ja, warum?

o Nein oda

Hat Ihr Kind jemals eine Klasse wiederholt? Wenn ja, warum?

o Nein oda

Gab oder gibt es in der Schule Probleme? Wenn ja, welche?

6. Stirken und Schwachen lhres Kindes

Was geféllt Ihnen an lhrem Kind besonders gut?

Was féllt Ihrem Kind schwer und in welchen Situationen?

Wie wiirden Sie das Verhalten lhres Kindes beschreiben?

7. Kurzfristig frei gewordene Termine:

Ist es Ihnen méglich bei kurzfristig frei gewordenen Terminen einzuspringen?

oda o Nein

Wer hat den Fragebogen ausgefiillt?

Datum Unterschrift

Befundberichte oder Unterlagen, die fiir uns wichtig sind, schicken Sie bitte in Kopie mit.

Vielen Dank dass Sie sich die Zeit genommen haben, unseren Fragebogen auszufiillen!
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Sozialpédiatrisches Zentrum am Klinikum Weiden
(Cheféarztin: Dr. med. Edit Lakatos)

SoéllnerstralRe 16
92637 Weiden

Tel.: 0961 303 — 13331
Fax: 0961 303 — 13339

Fir die Entwicklung von Kindern

Einverstandniserklarung
zur Datentbermittlung per E-Mail

Name und Vorname des Kindes, Geb.-Datum

Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von Daten, insbesondere von
Terminmitteilungen und Terminerinnerungen per einfacher E-Mail einverstanden.

Mir ist bekannt, dass die mir so zugesandten E-Mails sensible, personenbezogene Daten
enthalten konnen. Die Risiken, die mit dem Versand solcher E-Mails verbunden sind,

insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und Verwertung durch Dritte, sind mir bewusst.

Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ich / Wir stimmen der Datentbermittlung per E-Malil zu:

[] v ja, unter E-Mail-Adresse:

[] X nhein

Unterschrift der/des Sorgeberechtigten:

Datum und Unterschrift
Mutter/Vater/Sonstige

Bitte ausgefillt an tm@kno.aqg zurickmailen — DANKE!
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