Liebe Familie

Sie haben ihr Kind zur Diagnostik, Behandiung oder Beratung im Sozialpddiattischen
Zentrum (SPZ) angemeldet.
In unserem Zentrum arbeiten Kinder- und Jugendmedizinerinnen gemeinsam mit
Psychologinnen und Therapeutinnen, um mit Thnen gemeinsam die am besten geeigneten
Behandlungsméglichkeiten fiir Ihr Kind zu finden und Sie bei der Umsetzung zu
unterstiitzen und zu beraten,

Der folgende Fragebogen, den Sie bitte ausfiiflen und mit einer l'.'lberweisung Ihres
Kinder- und Jugendmediziners/Hausarztes an uns zurlicksenden, soll uns helfen,
Vorstellungstermine sinnvoll zu planen. :

Offen gebliebene Fragen werden bei der Erstvorsteliung besprochen.

Zur Erstvorsteliung bitten wir Sie bereits vorhandene Befunde,
Untersuchungsergebnisse, Nachweise iiber Impfungen (Impfausweis) und das
sogenannte Gelbe Heft (Kindervorsorgeheft) mitzubringen.

Gerne kdnnen Sie uns bereits Tage, an denen Sie keine Termine wahrnehmen kdnnen,
mitteilen.

Zu Rickfragen kénnen Sie uns gerne unter Tel. 0355/46 24 45 ansprechen oder per Mail:

SPZ@ctk.de.

Mit freundlichen GriiBen
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Name ‘(Gebu rtsname) Vorname

Geburistag Geburtsort
Adresse (Strasse, PLZ, Wohnort)
Kreis Bundesland Staatsangehorigkeit

Kind lebt bei: o { ehrfn‘nungen sind mglich }

= beiden leiblichen Eltern o lelblicher Mutter o leiblichem Vater o Lebenspartner/in
o Pflegeeltern o Stiefmutter o Stiefvater 5 GroBeltern

o Adoptiveltern o Adcptivimutier o Adoptivvater o Einrichtung

{z.B. Heim}

S EEEETAEEUEEEEENEEURTETERANESEEEANENRARARERIREEEEANE tauErusEENEEGERARTER aamwpEaEmERAE

i a2
Sorgeberechtigte/r:

5 beide Eltern o andere Erziehungsberechtigte

o Mutter Name, AnSchiift, Tel v ammmrn st
o Vater

o Geburtsort des/der Sorgeberechtigen:..

Krankenkasse des Versicherten: T reereesenrninnrnsae reeennen GebUrtsort: .vvvvircssrrcrrinsnnin

- nur wenn gewunsr:ht - Arbeitgeber

Tel. dienstlich  Mubter: oo crereenene [51=) LA nreceerenes

Tel. dienstlich  Vater: peerarveznneevenre rereerens reresemres R o T rreraeeren rmerinsenen
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Gab es wahrend der Schwangerschaft mit Ihrem Kind beodee Iligkeiten,
Stérungen oder seelische Belastungen? i

Die Geburt e%te " [I rechizeitig 0 zu frih Tage/Wochen
0O zu spat rrrsareeeenes

Hatte ihl’ Kind in den ersten Lebenstagen:

O Atemstdrungen ‘ T Trinkschwéche

O Fieber O Krémpfe

O auffallend starke Gelbsucht

O besonders groBe Unruhe (Schreikind) O auffallend ruhiges Kind

] Besonderheiten/Probleme bei der Nahrungsaufnahme

[0 andere Probleme: e, errereerearesaseNsENEeEEeETOtSITSIERECMIN L ATRETALRRNTIR

Bitte geben Sie an, wann die unten aufgefithrien Entwicklungsschritte erstmals zu
becbachten waren (in Monaten):

Anblicken setbststéndiges Essen
{ dchein selbststéndiges Anziehen
Greifen Toilettenbenutzung

Drehen Windelversorgung (tags, nachts) ...
freies Sitzen

Kriechen/Robben

frefes Laufen ... .

1. sinnvolles Worc

Zweiwortsditze




Welche H{lfen EI‘Wcl'Een Sle vonh uns fiir Ihr K:nd?

0O Stérungen der Sehfahfgkelt

D Stérungen der Hirfahigkeit

0 Stérungen der Sprachentwicklung

OO Stérungen der geistigen Entwickiung

[l Storungen im motorischen Bewegungsablauf

L Storungen der Sauberkeitsentwicklung
LI Storungen im Wachstum / Kdrperbau
O andere Stérungen

mMcBUdErEERANEEEEEEERRsEREEE HUVHErPERsuev RN R NRanRES TEscEERTAES
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O dbermaBige Angstlichkeit

O starke motorische Unruhe

0. Konzentrationsschwéche

O Schiafstérungen

[J Essstérungen

O Kontaktschwierigkeiten

O UberméBige Wut- / Trotzanfaile
0O Aggressivitat

O Erziehungsschwierigkeiten

{1 andere Verhaltensprobleme




Welche Klnderelnrlchtung besucht Ihr Klnd?

In welchem Alter wurde Ihr Kind eingeschuli?

................. Jahre
Wurde Ihr Kind von der Einschulung zuriickgestellt? O ja
I nein
Derzeitige Klassenstufe: ................
. R e

War Ihr Kind schon im Krankenhaus stationar? Wann? Wo? Weshalb?

Erha!t Ihr Kind dauerhaft Medlkamente? Wenn Ja, welche?

Von Welchen anderen Facharzten ) Psychoiogen oder Therapeuten 'wurde Ihr Klnd schon

betreut? Wenn ja, wann?

R

‘i

Welche anderen Untersuchungen — MRT, CT, EEG etc. - wurden bei Ihrem Kind schon
durchgefiihrt? Wenn ja, wann?




Angaben zur Familie, in der das Kind lebt:

Mutter (Pflegemutter)

NAME:  cviircrrrssran s srrrarara s rarnveuaens
VOMNAME:  cvreresvrrarerarerasnrranssarmsnsnannnas

1< o I D 1= 11 1 1 O

Anschrift:

(wenn abweichend)

MR NN RE N U AN UMM N NN KNG RN U a R n s nnk

Staatsangehdrigkelt: .oovciiiiiciirccrc

erlernter Beruf

z.Zt.ausgeiibter
Beruf:

Vater (Pflegevater)

Name; h e e m e e e e renerrn e rennrnnn
Vorname: T,

C1<Io T D= 11011 |

Anschrift:

(wenn abweichend)

EE NN RN A NN N NN R AN EEEEE AR EEEA NS EEEEESEEEREEEaGNEEEEREE Raamnn

Staatsangehorigkeit: .....cccccevieeiiicnnicnennn.

erlernter Beruf: ..........

z.Zt. ausgelbter
Beruf: e

R R R D A R ey
Geschwister (einschlieBlich angemeldetes Kind in der Reihenfolge der Geburten):

Probleme oder
Krankheiten

Name Geb.Datum Kindereinrichtung
Schuie (incl. Kiasse)

Berufsausbildung
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