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Liebe Eltern,

wir möchten Sie bitten, diesen Bogen so schnell wie möglich ausgefüllt an uns zurückzusenden, damit unnötige Wartezeiten für Sie vermieden werden. 
Für die Rücksendung können Sie den ausgefüllten Bogen entweder in ein Briefkuvert mit Fenster stecken, an die obige SPZ-Faxnummer senden, oder den ausgefüllten Bogen selbst scannen und als PDF-Dokument via Email an die SPZ-Email-Adresse (siehe Kasten oben) schicken.
Daten des Kindes

Name: ____________________________________________________________________
Vorname(n): ________________________________________________________________
Geburtsdatum: ______________________________________________________________
Straße: ____________________________________________________________________
PLZ und Wohnort: ___________________________________________________________
Personalien der Eltern / Erziehungsberechtigten / Sorgeberechtigten

	
	Mutter
	Vater
	Sorgeberechtigter

	Name

	
	
	

	Vorname(n)

	
	
	

	Geburtsdatum
	
	
	

	Straße

	
	
	

	PLZ und Wohnort

	
	
	

	Telefonnummer Festnetz

	
	
	

	Handynummer

	
	
	

	Email-Adresse

	
	
	



Sorgeberechtigt ist / sind:
Mutter


Vater

        beide Eltern





Sonstige:_________________________________________

Krankenkasse: _______________________________________________________________
Name des Hauptversicherten: ___________________________________________________

Familienanamnese:

Ist Ihr Kind

leibliches Kind

adoptiert

Pflegekind

Lebt Ihr Kind

mit beiden Eltern

bei der Mutter
beim Vater




Pflegefamilie


im Heim

woanders ______________
War Ihr Kind in den letzten 12 Monaten in stationärer Behandlung?

Nein

Ja, wo? _____________________________________________________





   (Bitte unbedingt Befundberichte mitschicken)
War ein Geschwisterkind bereits bei uns in Behandlung?


Nein

Ja, bitte hier Namen und Geburtsdatum des Geschwisterkindes eintragen

____________________________________________________________________________



   
Einverständniserklärung/en des/der Sorgeberechtigten

Ich/Wir bestätige/n hiermit, daß ich/wir als Sorgeberechtigte/r damit einverstanden bin/sind, daß das oben genannte Kind im SPZ des Universitätsklinikums Essen zur Diagnostik und Therapie vorgestellt wird.

Eine Pflegschaft oder Vormundschaft besteht nicht und ist auch nicht beantragt.

____________________________________________________________________________

Datum, Ort und eigenhändige Unterschrift/en des/der Sorgeberechtigten


Mit meinen/unseren Unterschrift/en erkläre/n ich/wir, für das oben genannte Kind personensorgeberechtigt zu sein und auch im Namen einer etwaig weiteren sorgeberechtigten Person rechtsgültig unterzeichnen zu dürfen, und daß diese mit der Anmeldung, Diagnostik und Therapie im SPZ des Universitätsklinikums Essen einverstanden ist. Änderungen das Sorgerecht betreffend teile/n ich/wir umgehend dem SPZ des Universitätsklinikums Essen mit.

____________________________________________________________________________

Datum, Ort und eigenhändige Unterschrift/en des/der Sorgeberechtigten

Wichtiger Hinweis: Ohne Ihre Unterschrift ist eine Untersuchung des Kindes im SPZ des Universitätsklinikums Essen aus rechtlichen Gründen nicht möglich!
Sofern eine Pflegschaft oder Vormundschaft vorliegt, legen Sie bitte unbedingt die Bestallungsurkunde bei und tragen Sie hier den Namen des gesetzlichen Inhabers des Sorgerechts ein:

___________________________________________________________________________

Überweisender Kinderarzt oder Neurologe:

Begründung der Überweisung / Wunsch zur Abklärung / ergänzende Angaben des Kinderarztes / des Neurologen / des Zuweisers:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Medikamentenanamnese:
Nimmt Ihr Kind Medikamente?

Nein

Ja, und zwar _________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
Bringen Sie bitte unbedingt folgende Unterlagen zur Untersuchung des Kindes mit:




Krankenversichertenkarte (elektronische Gesundheitskarte)



Überweisung des Kinderarztes / Neurologen



Alle Vorbefunde als Kopie







Aktuelle Laborwerte als Kopie (sofern vorhanden)






Das Gelbe Untersuchungsheft des Kindes



Bestallungsurkunde (sofern gegeben)


Sorgerechtsbescheinigung (sofern gegeben)


MRT- und Röntgenbilder auf CD oder DVD



Impfpaß

Anfahrtsskizze:


Terminvergabe Tel.: 0201 723 – 6384


SPZ Fax:		 0201 723 – 5389


SPZ Email:		 spz@uk-essen.de





Universitätsklinikum Essen


Kinderklinik I


Sozialpädiatrisches Zentrum


Hufelandstraße 55


45122 Essen




















Hier Stempel der Kinderarztpraxis / 


der neurologischen Praxis








Copyright Februar 19 SPZ, Uniklinikum Essen
Copyright Februar 19 SPZ, Uniklinikum Essen

