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KLINIKUM

SPZ Aschatfenburg Aschaffenburg-Alzenau

An Sozialpadiatrisches Zentrum
Pz Telefon:(06021) 323701
Klinikum Aschaffenburg-Alzenau Fe € on.(06021) 393703
Standort Aschaffenburg Eax._l. ( @ )
Am Hasenkopf 1 kl'fn"?‘l'(' Spé b
63739 Aschaffenburg Inikum-ab-aiz.de

Liebe Eltern,

zur Anmeldung lhres Kindes bendtigen wir nachfolgende Informationen.
Bitte beantworten Sie mdglichst alle Fragen. lhre Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.
Sollte Thnen das Beantworten der Fragen schwerfallen, kann Ihnen ggf. lhr Kinderarzt helfen.

Der vollstandig ausgeflillte Fragebogen muss von allen Sorgeberechtigten unterzeichnet und von
lhnen per Post an die 0.g. Adresse geschickt werden.

Zur Vorstellung bringen Sie bitte einen Uberweisungsschein des Kinderarztes, Ihre Versichertenkarte,
das gelbe Untersuchungsheft sowie Vorbefunde oder Berichte mit.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

A. Personalien und wichtige Informationen

Name und Vorname o mannlich o weiblich Geburtsdatum:
lhres Kindes:
Name der Multter: Geburtsdatum:
Name des Vaters: Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon: Handy: Email:
Familienstand der Eltern: o verheiratet o zusammen lebend
o geschieden o getrennt lebend
o allein erziehend o wieder verheiratet
o verwitwet
Wer hat das Sorgerecht? o beide Elternteile o alleinige Sorge (wer?): ...................
O AMESVOIMUNG (WeE 2 ) ettt e e eeeeens
Das Kind ist das: o leibliche Kind o Adoptivkind
o Pflegekind o Stiefkind
Besteht Kontakt zum o Nein
8 Jugendamt? o Ja, Ansprechpartner:
S Das Kind lebt mit: o beiden Eltern
by o Mutter o Vater
3 o Stiefmutter/-vater o neuem Partner/in
& o Pflegeeltern/-familie o GroReltern
o Stationare Einrichtung
Abweichende WohnaareS S, o e
(j Krankenkasse: o Gesetzlich o Privat
E Name des Hauptversicherten: Geburtsdatum:
|
:g gtrierileelr;gi_eisdPZ Zs::fr;illllclhe Prifung PAD_SPZ_A: zg::fha_llllcthe Priifung PAD_SPZ_OL: Seite 1 von 8
] Freigabe PAD_SPZ_A: Freigabe PAD_SPZ_A:
< CA Prof. Dr. Klepper entfallt



PAD SPz RV 11/ 27.10.2022

Bitte legen Sie den Fragebogen Ihrem Kinderarzt/in vor!

Ist Ihr Kinderarztin einverstanden mit der Vorstellung in unserem SPZ?
oJa
o Nein

Besteht Anbindung an eine Kinder- und Jugendpsychiaterin?
o Nein
o Ja, welche?:

Stempel Ihres Kinderarztes/in:

Auszufiullen vom Kinderarztin: Vorstellungsgrund/Fragestellung?

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

Welche Hilfen erwarten Sie durch uns?

Gibt es besondere Fragestellungen weiterer behandelnder Arzte, Therapeuten oder betreuender
Einrichtungen (z.B. Schule, Kindergarten, Tagesstatte)? Bitte fragen Sie nach und legen ggf. Berichte

in Kopie bei!

Freigabevermerk siehe Seite 1
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Wichtige Vorbefunde

Liegen bereits relevante Voruntersuchungen, Krankenhausaufenthalte, Operationen oder Diagnosen

vor?
o Nein
o Ja; welche?:

Nimmt Ihr Kind regelm&Rig Medikamente ein?

Name

Dosierung (z.B. 3x am Tag 100mg)

1.

2.

3.

Erhalt Ihr Kind Therapien?
o Nein
o Ja; welche und seit wann?:

Welche spezialisierten Betreuungs- oder Fordereinrichtungen besucht Ihr Kind oder hat es
besucht? (Bitte Name der Einrichtung)

o Frihforderstelle:

o Fordereinrichtung mit speziellem Foérderschwerpunkt

o Kinder- und Jugendpsychiatrie:
o Tagesstatte:

o Sonstige:

Anerkennung der Pflegebedurftigkeit oder eines Schwerbehindertenstatus

Besitzt Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis?

o Nein

oJa, GdB _ Zusatzzeichen:

Wurde ein Pflegegrad beantragt oder bewilligt?

o Nein
o Ja; welcher?:

Freigabevermerk siehe Seite 1
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Betreuung

lhr Kind wird betreut:

o ausschlieB3lich zu Hause

o und/oder durch nahe Betreuungspersonen; Welche?:

O

Krippe,
Kindergarten oder
Kindertagesstatte

Name der Einrichtung:

Wie lange/an wie vielen Tagen pro Woche?

o Schule”

(*Bitte legen Sie Zeugnisse
und eine Schriftprobe
Ihres Kindes in Kopie bei!)

Name:

Schulart:

Klassenstufe:

In welchem Fach ist ihr Kind gut?

In welchem Fach hat Ihr Kind Probleme?

Sind sie mit den Schulleistungen zufrieden?
oJa o Nein; Warum nicht?:

Macht Ihr Kind die Hausaufgaben selbstandig?
oJa o Nein; Mit wem?:

Wie lange dauern die Hausaufgaben?

Gibt es oft Streit mit Mitschilern?
o Nein o Ja; Warum?:

Freigabevermerk siehe Seite 1
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B. Persdonliche Anamnese und Entwicklungsgeschichte

Schwangerschaft und Geburt

Gab es Besonderheiten in der Schwangerschaft?
o Nein
o Ja; welche?:

Wurde eine Fruchtwasseruntersuchung durchgefuhrt?
o Nein
o Ja; mit welche Ergebnis?:

Muften Sie Medikamente einnehmen?
o Nein
o Ja; welche?:

Haben Sie geraucht?
o Nein
o Ja; wieviel?:

Haben Sie Alkohol getrunken?
o Nein
o Ja; wieviel?:

Dauerte die Schwangerschaft bis zum errechneten Termin?
oJa
o Nein; bis zu welcher Schwangerschaftswoche?

Erfolgte die Geburt im Krankenhaus?
oJa; wo?:

o Nein; stattdessen wo?:

Wie wurde Ihr Kind geboren?
o normal/spontan
o per Kaiserschnitt/Sonstige?:

Gab es bei der Geburt Besonderheiten?
o Nein
o Ja; welche?:

Welche APGAR-Werte sind im Untersuchungsheft verzeichnet? / /

Wie waren die Maf3e Ihres Kindes bei Geburt?
Gewicht(g): Lange(cm): Kopfumfang(cm):

Neugeborenenzeit (erste 4 Wochen nach Geburt):
Musste lhr Kind nach der Geburt in eine Kinderklinik verlegt werden?

o Nein
oJa; warum?:

Gab es Besonderheiten in den ersten Lebenswochen oder machte lhnen etwas Sorgen?

o Nein
o Ja; welche?:

Freigabevermerk siehe Seite 1 Seite 5von 8
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Entwicklungsgeschichte

Motorik
Gab oder gibt es motorische Auffalligkeiten?

o Nein
o Ja; folgende:

Sprache
Gab oder gibt es sprachliche Auffalligkeiten?

o Nein
o Ja; folgende:

Muttersprache:

Waéchst Ihr Kind mehrsprachig auf?
o Nein
o Ja; welche Sprachen?:

Sehen/Ho6ren

Wourde die Horfahigkeit Ihres Kindes Gberpruft?
o Nein
o Ja; wann und wo?

Wurde die Sehfahigkeit Ihres Kindes tberpruft?
o Nein
o Ja; wann und wo?

Selbstandigkeit im Alltag
Wie gestaltet sich die Sauberkeitsentwicklung lhres Kindes?

o unauffallig.
o auffallig, weil:

Freigabevermerk siehe Seite 1
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Wie gestalten sich die Erndhrungsgewohnheiten bzw. Ess- und Trinkverhalten Ihres Kindes?

o unauffallig.
o auffallig, weil:

Wie gestaltet sich das Schlafen lhres Kindes?
o unauffallig.
o auffallig, weil:

Verhaltensentwicklung und -beobachtung

Welche Starken bzw. besonderen Fahigkeiten hat Ihr Kind?

Zeigt ihr Kind auffallige Verhaltensweisen?

Sozialkontakte und Medienkonsum

Welche Spiele spielt Ihr Kind gerne?

Wie lange spielt es diese(s) Spiel(e) am Stick?

Spielt/ trifft sich lhr Kind regelmaRig mit Freunden?
oJa
o Nein; warum nicht?:

Wie viele Stunden pro Tag schaut Ihr Kind Fernsehen/Streaming/Videos?

Freigabevermerk siehe Seite 1 Seite 7 von 8
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Werden zusétzlich Computer-/Konsolenspiel oder Ahnliches gespielt?
o Nein
o Ja; wie lange?:

Haben Sie Sorgen wg. des Umgangs lhres Kindes mit Medien oder Handy?
o Nein
o Ja; warum genau?:

Familienanamnese
Geschwisterkinder

o Nein
o Ja:

ame Geburtsdatum Auffalligkeiten/Erkrankungen?

N
1
2.
3.
4
5

Gibt es besondere oder chronische Krankheiten in der Familie (z.B. Diabetes, Allergien usw.)?
o Nein
o Ja; folgende:

Besteht Blutsverwandtschaft zwischen den Elternteilen (z.B. Cousin und Cousine)?
o Nein
o Ja:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Fragebogen ausgefillt von:

Ort und Datum:

Unterschrift der
Sorgeberechtigten

(bei gemeinsamem Sorgerecht
bitte beide Elternteile):

Freigabevermerk siehe Seite 1 Seite 8 von 8
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KLINIKUM

SPZ Aschaffenburg Aschaffenburg-Alzenau

Datenschutzerklarung Sozialpadiatrisches Zentrum Aschaffenburg

Name; Vorname

Geburtsdatum:

Anschrift:

Datentbermittlung zwischen Sozialpadiatrischem Zentrum und Kinderarzt / ilberweisenden Arzt
(Einverstéandniserklarung gem. 8 73 Abs. 1b SGB V)

Ich bin damit einverstanden, dass das Sozialpadiatrische Zentrum die mich betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde an meinen Kinderarzt / Gberweisenden Arzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
tibermittelt. Die Ubermittiung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollstandigung einer
zentralen Dokumentation bei meinem Kinderarzt / Gberweisenden Arzt.

Ja[] Nein []

Ferner bin ich damit einverstanden, dass das Sozialpadiatrische Zentrum die bei meinem Kinderarzt /
Uberweisenden  Arzt vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fur meine
Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermdglicht es dem SPZ, die flr eine
aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des Kinderarztes / Gberweisenden
Arztes zu erhalten. Das SPZ wird die Daten jeweils nur zum Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden
sind.

Ja[] Nein []

Mein Kinderarzt/ Uberweisender Arzt ist:

(Name und Anschrift des Kinderarztes / iberweisenden Arztes

Einsichtnahme in archivierte Patientenunterlagen

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Sozialpadiatrische Zentrum bei der Aufnahme meines Kindes -
soweit dies fUr die aktuelle Behandlung erforderlich ist, auf Patientenunterlagen friiherer Aufenthalte im Klinikum
Aschaffenburg insbesondere aus anderen Fachabteilungen zugreifen kann.

Ja[] Nein []
Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit gegeniiber dem Sozialpadiatrischen Zentrum ganz oder

teilweise widerrufen werden. Im Fall des Widerrufs findet kein weiterer Datenaustausch fir diese
Bestandteile mit dem Sozialpadiatrischem Zentrum statt.

Ort, Datum Unterschrift des einwilligungsfahigen Patienten/ Sorgeberechtigen 1
Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten 2

Klinikum Aschaffenburg-Alzenau Am Hasenkopf 1 Sparkasse Aschaffenburg-Alzenau
gemeinnitzige GmbH 63739 Aschaffenburg IBAN: DE33 7955 0000 0000 0623 72
Amtsgericht Aschaffenburg « HRB: 13920 Tel: 06021 32-0 * Fax: 06021 32-2024 SWIFT-BIC: BYLADEM1ASA
Geschaftsfihrung: Katrin Reiser, Sebastian Lehotzki www.klinikum-ab-alz.de Postbank Frankfurt
Aufsichtsratsvorsitzende: USt ID DE 308471947 IBAN: DE77 5001 0060 0007 3736 08

Dr. Alexander Legler, Jurgen Herzing Steuernr. 204/130/51402 SWIFT-BIC: PBNKDEFF
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(ﬁ % KLINIUM

SPZ Aschaffenburg Aschaffenburg-Alzenau

Entbindung von der Schweigepflicht gegeniiber den Mitarbeitern des
Sozialpadiatrischen Zentrums und der Kinderklinik des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau

Angaben zu beiden Elternteilen (bitte vollstandig ausflllen):

Name Mutter/Vater Name Vater/Mutter

Geburtsdatum Geburtsdatum

Anschrift Anschrift

Voll umfassend sorgeberechtigt: oja o©nein Voll umfassend sorgeberechtigt: cja o nein
AusschlieRlich Teilsorge: AusschlieBlich Teilsorge:

Andere sorgeberechtigte Person oder Institution:

Die Entbindung von der Schweigepflicht erstreckt sich auf den Austausch von séamtlichen Informationen, die:

O fur die Behandlung von Bedeutung sind

O fur die Bedarfsmitteilung bzgl. friher Hilfen notwendig sind

O fur die Bedarfsmitteilung bzgl. Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe erforderlich sind
O fur die Installierung ambulanter oder stationarer Hilfen von Néten sind

Die Entbindung von der Schweigepflicht betrifft Informationen aus Kontaktgespréchen, Informationen zur Vorgeschichte und
familidren Verhaltnissen, Informationen zur Krankengeschichte sowie Befundberichte.
Ich erklare mich als Personensorgeberechtigte/r damit einverstanden, dass von meinem Kind

, geboren am ,

alle bei anderen Arzten und nachfolgenden Institutionen erhobenen Untersuchungsergebnisse eingeholt bzw. eingesehen werden
koénnen. Ich entbinde folgende Institutionen von der gegenseitigen Schweigepflicht:

O Frahférderung | Jugendamt O KoKi O Diatberatung

O Kindergarten O Gesundheitsamt O Kinderarzt O Neonatologie
Hanau

O Schule O Ergotherapie O Hausarzt

O Schulpsychologischer Dienst O Logopéadie O Facharzt O Neonatologie
Frankfurt

O Kinder-/Jugendhospiz O Krankengymnastik O Pflegedienst

O Krankenkasse O Pflegekasse O Humangenetik O

Mir ist bekannt, dass ich die Schweigepflichtentbindungserklarung freiwillig abgebe und diese von mir jederzeit widerrufen
werden kann. Ich wurde ausfiihrlich Gber Sinn und Zweck dieser Schweigepflichtentbindung beraten.

Ort, Datum Unterschrift des einwilligungsféhigen Patienten/ Sorgeberechtigen 1
Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten 2
Klinikum Aschaffenburg-Alzenau Am Hasenkopf 1 Sparkasse Aschaffenburg-Alzenau
gemeinnutzige GmbH 63739 Aschaffenburg IBAN: DE33 7955 0000 0000 0623 72
Amtsgericht Aschaffenburg « HRB: 13920 Tel: 06021 32-0 * Fax: 06021 32-2024 SWIFT-BIC: BYLADEM1ASA
Geschaftsfihrung: Katrin Reiser, Sebastian Lehotzki www.klinikum-ab-alz.de Postbank Frankfurt
Aufsichtsratsvorsitzende: USt ID DE 308471947 IBAN: DE77 5001 0060 0007 3736 08

Dr. Alexander Legler, Jurgen Herzing Steuernr. 204/130/51402 SWIFT-BIC: PBNKDEFF
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