2} KINDERZENTRUM PELZERHAKEN
von Méglichkeiten zu Fihigkeiten!

WIEDERVORSTELLUNG im KINDERZENTRUM PELZERHAKEN - AMBULANZ

Name des Kindes: o weiblich o mannlich o divers
Geburtsdatum:

Stral3e: Geburtsort/Land:

Wohnort: Email:

Telefon: Krankenkasse:

Hat es Anderungen im Sorgerecht gegeben? oja 0 nein

Wer hat aktuell das Sorgerecht fur das Kind?
0 Mutter o Vater o Verwandte o Pflegeeltern 0 Amtsvormundschaft
Hat sich die Situation in Ihrer Familie zwischenzeitlich verandert, z.B. durch Geburt eines

Geschwisterkindes, Partnertrennung, Umzug? Gibt es aktuell besondere Belastungen fir
Ihre Familie? Bitte geben Sie Stichworte an!

Bitte notieren Sie, welchen Kindergarten oder welche Schule Ihr Kind jetzt besucht.
In welcher Klasse ist es? Hat es eine Klasse wiederholt?

Kita: 0 Regelplatz o Integrationsplatz o Einzelbetreuung ... Std/Woche
Schule: o Schulbegleitung ...... Std/Woche o Férderschwerpunkt: ..............

Welche Therapien erhalt Ihr Kind aktuell?

o Fruhférderung Std/Woche o Logopéadie Std/Woche
o Psychotherapie Std/Woche o Ergotherapie Std/Woche

o Physiotherapie Std/Woche
o Pflegegrad , Schwerbehindertenausweis %, Merkzeichen

Welche Hilfsmittel hat Ihr Kind aktuell (Brille, Horgerate, Einlagen, Orthesen, Rollstuhl etc)?

Welche Medikamente nimmt |hr Kind aktuell?



Bitte geben Sie an, welche Untersuchungen zwischenzeitlich gemacht wurden:

o HNO/Padaud.: , Datum: , Befund:
0 Augenarzt: , Datum: , Befund:
o Blutwerte: , Datum: , Befund:
0 Humangenetik: , Datum: , Befund:
o Orthopadie: , Datum: , Befund:
o MRT: , Datum: , Befund:
o Psychiatrie: , Datum: , Befund:

Bitte besprechen Sie die Anmeldung

fur das Kinderzentrum mit dem Arzt
Ihres Kindes und lassen Sie an dieser
Stelle den Stempel der Praxis einsetzen:

Bitte unbedingt vom Arzt Ihres Kindes ausfillen lassen:
Liebe Frau Kollegin, Lieber Herr Kollege, )
bitte teilen Sie uns an dieser Stelle die Grinde fiir die Uberweisung sowie lhre

Wunsche und Erwartungen fir die Vorstellung des oben genannten Kindes im
Kinderzentrum mit.

Halten Sie einen spateren stationaren Aufenthalt im Kinderzentrum fir erforderlich?

0 ja, wegen: 0 nein

Bitte unterschreiben Sie nun als Sorgeberechtigter die Anmeldung lhres Kindes:

Ort, Datum: lhre Unterschrift:

Bitte bringen Sie zum Termin im Kinderzentrum folgende Unterlagen mit:

Versichertenkarte

Uberweisungsschein mit ,SPZ*

Mutterpass und Gelbes Vorsorgeheft Ihres Kindes, ggf. Schwerbehindertenausweis
Befunde vom Kinderarzt und allen weiteren Arzten

Ergebnisse vom Augenarzt/ Brillenstarke und HNO-Arzt bzw. P&daudiologen
Berichte von Therapeuten (z.B. Logopaden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten)
Berichte aus Kindergarten oder Schule

alle Hilfsmittel wie Brillen, Hérgerate, Einlagen, Orthesen usw.

* %k %k ok ok Xk



