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G O T TINGEN

Sozialpadiatrisches Zentrum

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Universitatsmedizin Gottingen
37099 Gottingen

Liebe Eltern,

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Direktorin: Prof. Dr. Jutta Gartner

Sozialpadiatrisches Zentrum
Arztliche Leitung:
Priv.-Doz. Dr. med. Matthias Kettwig

37099 Goéttingen Briefpostadresse

Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen
Hausadresse

Anmeldung
0551 / 39-69099 Telefon
0551/ 39-69109 Telefax

Sekretariat

0551 / 39-69100 Telefon
0551 / 39-69109 Telefax
spz@med.uni-goettingen.de

vielen Dank fiir die Anmeldung lhres Kindes im SPZ Gottingen. Bitte fillen Sie diesen Anmeldebogen
sorgfaltig und vollstandig aus. lhre Angaben erleichtern uns die Abstimmung der Untersuchungstermine.
Sofern erforderlich, bitten Sie lhre*n behandelnde*n Kinderarzt*in um Mithilfe beim Ausfullen.

Angaben zum Kind

Name, Vorname(N): ..cceeeveeieniesecee e eeeersereseee e

Geschlecht: [_] mannlich [_] weiblich [_] divers

(€= oYU T g kYo =X U] o

GEDUIMSOIT: ..ottt Staatsangehorigkeit: .....covvece e

Postleitzahl: .........ccoceeveevvvnnee. Wohnort: ....coeennenes

Krankenkasse: .....ooviveeiiine e

[ ] gesetzlich [_] privat[_] Sozialamt (siehe Seite 4)

Pflegegrad: .......ccoc...... Grad der Behinderung (GdB): ................... MerkzeiChen: ......ccccvvveereercieeneenieeiee e

Kindergarten/Schule: ........ccoveeevevereeeeceriee e

Angaben zu den Eltern/Sorgeberechtigten

[ ] leibliches Elternteil [ ] Pflegemutter [_] Stiefmutter

Name, Vorname der Mutter: ...........ccoovveeevvvceiceceecennene

.................. KIGSSE: wveeiiteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeaa

Staatsangehorigkeit: ... Geburtsdatum: ...,

LI (=] (oY o R 1Y/ FoY o TR =Y =] o] o

Beruf: covvieiiiieiiieieieeeeeee Email: .cooovvveeenenns

Anschrift (sofern abweichend vom Kind): ....................


mailto:spz@med.uni-goettingen.de

[ ] leibliches Elternteil [ _] Pflegevater [_] Stiefvater

NAME, VOINAME ES VATEIS: .......eeeiviieii ittt ettt e ettt ste et aesbesatsetbee s e s e sesesesesesaesesbestesasessaestesassesbeestesrsessaes
StaatsangehOrigKeIt:......coeveeeee e Geburtsdatum: ......cceeeeeee e,
TelEfON: .o e Mobiltelefon: ......coeeiiiiierce e
Beruf: ..o Bl e e e
Anschrift (sofern abweichend VOM KiNA): .....coe oottt ettt e e e sae st stesreenssasseraessessseans

Die Gesundheitsfiirsorge und das Sorgerecht liegen bei beiden Elternteilen gemeinsam. ] ja L1 nein*

*Wenn abweichend (bitte Nachweis und Vollmachten beifligen):
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Anschrift (sofern abweichend VOM KiNd): ...ttt st ev s st e raae s s be e e sase e snbaeaesresnas

Gibt es eine Person, die lhre Familie unterstiitzt (z.B. Sozialpdadagogische Familienhilfe, qualifizierte
Assistenz, gesetzliche Betreuung):
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Angaben zu den Geschwistern

Name, Vorname Geburtsdatum | Schule/Kindergarten Erkrankungen Im SPZ betreut
Welche Sprache(n) wird/werden Giberwiegend in Ihrer Familie gesprochen? .........cccocvveeiveeiieneeciieeneeccveenens

Wenn Sie nicht deutsch- oder englischsprachig sind, bringen Sie bitte eine*n Dolmetscher*in mit, der/die

Sie zu lhrem SPZ-Termin begleitet!




Wer hat lhnen geraten, zu uns zu kommen?

Anmeldegrund (Mehrfachnennungen sind moglich):

[0 Krampfanfélle (Zerebrale Anfille) (1 Bewegungsstorungen

] Regulationsstérung im Sauglingsalter (1 Unklare neurologische Erkrankung

[ Motorische Entwicklungsverzégerung 1 Stoffwechselerkrankung

[J Sprachentwicklungsverzégerung 1 Muskelerkrankung

[J Adipositas (Fettleibigkeit) (1 Verhaltensstorung/Verhaltensauffalligkeiten
] Genetisch bedingte Erkrankung L1 Zerebralparese

[ Probleme mit Konzentration u. Ausdauer 1 Mehrfachbehinderung
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Vorgeschichte

Kommen Sie wegen einer neu aufgetretenen Stérung oder Erkrankung? Falls ja, welche?

Wurde schon einmal ein Hoértest durchgefiihrt? [ | durch HNO-Arzt*in [_] durch Kinderarzt*in [_] nein
Wurde schon einmal ein Sehtest durchgefiihrt? [_] durch Augenarzt*in [_] durch Kinderarzt*in [_] nein
Tragt Ihr Kind eine Brille? [_] ja [_] nein

Gab/gibt es schon Therapien, FérdermaRnahmen oder Behandlungen fir lhr Kind?

Art der MaRnahme Zeitraum

|:| Frihférderung

[ ] Sozialpadiatrisches Zentrum

[ ] Kinder- und Jugendpsychiater*in

[ ] Kinder- und Jugendpsychotherapeut*in

[ ] Physiotherapie

[ ] Logopadie

[ ] Ergotherapie

L]

L]

Aktuelles Gewicht lhres Kindes: .................... kg Aktuelle KérpergroBe: .......ccevveeeunines cm




Entwicklung des Kindes

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft oder der Geburt? Falls ja, welche?

In welcher Schwangerschaftswoche erfolgte die Geburt? ...................

Geburtsmalle: Gewicht: .............. g Lange: ...ccuvenee. cm Kopfumfang: .............. cm

Gab es Probleme wahrend der Sauglingszeit des Kindes? Falls ja, welche?

Wann konnte lhr Kind selbstandig sitzen: .......cccoeeeecvveenniennen. freilaufen: e
erste Worte sprechen: .......ccooveevececnineeeecenns erste Satze sprechen: ...
ohne Windeln auskommen: [_]tags .....ccccoevvvevrvereveeirnnnnne, [ ] NACNALS oo
(DT 11111 o Unterschrift: ......ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiiniiccinnnnnae

Wichtiger Hinweis!

Bitte bringen Sie bereits vorhandene Berichte und Befunde aus friiheren Untersuchungen zur Vorstellung
Ihres Kindes im SPZ mit:
- Medizinische Unterlagen: gelbes Untersuchungsheft, Arztbriefe, Rontgen- oder Kernspin-Bilder
- Berichte von Therapeut*innen: Logopdadie, Ergotherapie, Physiotherapie, Psychotherapie
- Berichte aus Kindergarten und/oder Schule: z.B. Fruhforderberichte, Entwicklungsberichte,
Fordergutachten, Zeugnisse

Bitte beachten Sie, dass wir lhr Kind in unserem SPZ nur dann betreuen kbnnen, wenn Sie bei der ersten
Vorstellung und zu jedem neuen Quartal eine fachirztliche Uberweisung vorlegen vom:

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin oder
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie oder
Facharzt fiir Neurologie oder

Facharzt fiir Orthopadie oder

anderes Sozialpadiatrisches Zentrum.

Bitte legen Sie bereits diesem Anmeldebogen eine solche Uberweisung bei.
Ohne giiltigen Uberweisungsschein werden wir keine Termine in unserem SPZ anbieten kénnen.
Wir bitten um lhr Verstandnis.

Eltern mit einem privatversicherten Kind empfehlen wir, die Kosteniibernahme fiir die Behandlung in
unserem SPZ bereits im Vorfeld mit der Krankenversicherung zu klaren.

Die Kostenlibernahme des Sozialamtes ist vorab zu beantragen.
Das zustandige Sozialamt ist: .......cccoecvveeeiiciieeennnns

Hinweise zum Datenschutz finden Sie unter:
https://www.umg.eu/patienten-besucher/ihr-aufenthalt/behandlungsvertrag/

Mit freundlichen GruRen
lhr SPZ-Team



https://www.umg.eu/patienten-besucher/ihr-aufenthalt/behandlungsvertrag/

