Anmeldebogen
zur Terminvergabe

SPZ

Sozialpadiatrisches Zentrum

im Kinderzentrum Mecklenburg

Alle Angaben werden entsprechend der arztlichen Schweigepflicht streng vertraulich behandelt.
Die Terminvergabe erfolgt nach Ricksendung des Anmeldebogens.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht: | [0 mannlich [ weiblich [ divers
Aktuelle Stral3e, Hausnr.:
Wohnanschrift: PLZ, Wohnort:
Ansprechperson: | Name, Vorname:
Telefonnummer:
E-Mail-Adresse:
Das Kind ist versichert ber: [ Mutter [ Vater [ selbst [landere: ............cocovviiiiiiiinnin..

in der/im [ gesetzlichen KV [ privaten Krankenversicherung [ Sozialamt

Kind hat:

Das Sorgerecht fur das

] Mutter

] Vater [ Mutter und Vater O andere: .........ccovvvvnnen...

Name

Anschrift

Telefon

Ansprechperson fir
Gesundheitsfragen:

L] Sorgeberechtigte [ andere: .........cooveiiiiiii e,

Das Kind lebt bei:

in einer Therapie bzw. in
FordermalRnahmen?

Gibt es eine O nei I ja, wer, welcher Trager?
oo nein

Familienhilfe?

Gibt es einen Vormund? | [J nein U ja, wer?

Waren bereits 1 nein U ja, wer?

Geschwister im SPZ?

Befindet sich das Kind 1 nein U ja, welche?

Welche Einrichtung
besucht das Kind?

O keine OKiTa O Schule Candere .....ccoveeveeiiiiiiiiiiiiiiieeenn,

[ Gibt es Besonderheiten (z.B. Lernschwierigkeiten, Besuch Forderschule)

Was ist Ihr Haupt-
anliegen an das SPZ?

Datum

Unterschrift sorgeberechtigte Personen

Erstanmeldebogen zur Terminvereinbarung
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(Freiwillige) Angaben der/des zustidndigen

Kinderarztin/-arztes oder Hausarztin/-arztes

Wir bitten um moglichst umfangreiche Angaben, da diese uns bei der
passgenauen Planung des Ersttermins helfen. So konnen wir den Kindern
schnell helfen und unsere Ressourcen optimal einsetzen.

(Ohne einen giiltigen Uberweisungsschein kann die Anmeldung nicht

Betrizbsstatten-Nr Arzi-Nr. Datum || entgegengenommen werden. Bitte den Uberweisungsschein moglichst

bereits jetzt im Original beifiigen.)

Fragestellung an das SPZ Mecklenburg:

[ Sprachentwicklung ] Konzentration [ Orthesen
1 Motorische Entwicklung [ Hyperaktivitat U] Hilfsmittel
[ Globale Entwicklungsstorung | [ Autismus

1 Bewegungsstorung 1 Emotionale Auffalligkeiten

L1 Neuromuskulare Erkrankung L] Sozialverhalten

L1 Syndromale Erkrankung [ Regulationsschwierigkeiten

L1 Kopfschmerzen/Migrane L1 Frihgeborenennachsorge

L1 Adipositas L] Sonstiges:

Konkrete Fragestellung an das SPZ:

Anmerkungen/weitere Erganzungen:

Vorbefunde:
U nein
U ja, bitte Vorbefunde mitgeben.

Liegt eine Sprachbarriere vor?
Ol nein

U ja, Muttersprache: .. ... ..o

Ul Sprachmittlung wird benétigt.

Wer empfiehlt die Anmeldung im SPZ: ...

Eilig, Weil: oo

.................................................... Praxisstempel

Unterschrift Arzt/Arztin

Wird vom SPZ ausgefiillt:

Zuordnung: Termin am:

Fragebogen & Termin verschickt am:
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