Anmeldung - INTEGRIERTES SOZIALPADIATRISCHES ZENTRUM
Endokrinologie/ im Dr. von Haunerschen Kinderspital (iSPZ Hauner)
Diabetologie

) Allgemeine Informationen:

Name, Vorname des
Kindes

Geburtsdatum

PLZ, Wohnort, StraRe

Telefon / Fax / E-Mail

: Beihi ;
Krankenversicherung Name O Beihilfe O privat
Vater (Name): Geb.-Dat.:
Staatsangehorigkeit
Mutter (Name): Geb.-Dat.:
Staatsangehorigkeit

Hauptversicherter:

Kind lebt bei O Eltern O Mutter O Vater 0O Sonst.:
Sorgerecht O Eltern O Mutter O Vater 0O Sonst.:
Name:

Uberweisender Arzt

Adresse:

Vom iiberweisenden Arzt auszufiillen

Fragestellung des liberweisenden Kinderarztes:

O um telefonische Kontaktaufnahme wird vorab gebeten

Stempel des liberweisenden Arztes:
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Von den Eltern auszufiillen:

) Aktuelle Vorstellung

Was macht lhnen Sorgen bei lhrem Kind und weshalb mochten Sie zu uns kommen?

War lhr Kind wegen o.g. Beschwerden schon an anderer Stelle in Betreuung?

O nein

O ja, Ort / Zeitraum / bisherig durchgefiihrte MaRnahmen & Therapien:

Sind bei lhrem Kind bereits Untersuchungen durchgefiihrt worden?
O nein

O ja (Untersuchungsergebnisse, Arztbriefe bitte beilegen)

Nimmt lhr Kind aktuell Medikamente ein?

Name Dosierung

Gaben / Tag

Befindet/befand sich lhr Kind in therapeutischer Betreuung?
O Logopadie O Ergotherapie O Physiotherapie
O andere FérdermaBnahmen:

Wenn ja, wann:

O Psychotherapie
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lll) Maedizinische Vorgeschichte

Gab es in der Vergangenheit besondere Erkrankungen, Operationen, Frakturen oder besonders
pragende Ereignisse, Unfalle oder Beschwerden?

O nein

O ja: Welche?, Wann?:

Befinden Sie sich mit lhrem Kind in Betreuung eines Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ)?
O nein

O ja: Ort, Grund der Anbindung:

Schwangerschaft und Geburt (bitte auch gelbes Heft mitbringen):
O Geburtstermin (Schwangerschaftswoche):

O Besonderheiten / Komplikationen bei Geburt (Kaiserschnitt / Saugglocke / Nabelschnurvorfall etc.):

O APGAR (5 min / 10 min):
O Geburtsgewicht / Geburtsldnge / Kopfumfang:
O Erreichen der Entwicklungsmeilensteine (motorisch / sprachlich): zeitgerecht / verspatet?

Kommentar:

Familiendaten

KorpergroRRe Mutter: Menarchealter:

KorpergroRe Vater: Alter bei Pubertatsbeginn:

KorpergroRRe Geschwister (Alter):

KorpergrolRe der GroReltern:

Chronische Erkrankungen in der Familie:

Sitz der Gesellschaft: Geschaftsfiihrer: Bankverbindung: Trager:
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IV)

Sozialanamnese

Mein Kind besucht

O Kinderkrippe, seit:

O Kindergarten, seit:

O Schule, seit / Art der Schule:

O Ausbildung / Lehre, seit Ausbildungsstatte:

Mein Kind hat (wenn ja, bitte ankreuzen)

O Pflegegrad

O Schwerbehindertenausweis mit

V)

O Psychologisch, zu

O Sozialpadagogisch, zu

Ich wiinsche mir Beratung

O HPT, seit:

O Hort, seit:

%, Merkzeichen

Weiterer Ablauf:

1) Bitte fiillen Sie den Fragebogen mit lhrer iberweisenden Arztin / lhrem iiberweisenden Arzt

vollstdndig aus und lassen ihn uns zusammen mit

2) Bezlglich eines Termins in unserer iSPZ-Sprechstunde nehmen wir mit lhnen nach Sichtung der

Unterlagen umgehend telefonischen Kontakt auf.

3) Zum Ambulanztermin bitten wir Sie zusatzlich mitzubringen:

= Gelbes Untersuchungsheft mit evtl. Wachstumskurve vom Kinderarzt
= Unterlagen zur bisherigen Diagnostik, soweit vorhanden
= Impfpass
= iSPZ-Uberweisungsschein
Kontakt:
Adresse: iSPZ im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Padiatrische Endokrinologie & Diabetologie
Standortteil
Lindwurmstr. 83-85
80337 Miinchen
Telefon: 089 4400 55137
Fax: 089 4400 55166
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