CoCo Anmeldebogen - PatientlIn jiinger als 13 Jahre

Version 1.2 06_2020

Anmeldung
Concussion Clinic

INTEGRIERTES SOZIALPADIATRISCHES ZENTRUM
im Dr. v. Haunerschen Kinderspital (iSPZ Hauner)

1) Allgemeine Informationen:

Name des Kindes

Geburtsdatum

StraRe, PLZ, Wohnort

Telefon / Fax / E-Mail

Bei dem Unfall handelte es sich | O Nein OlJa:
um einen sog. BG-Fall (z.B. Der Unfall wurde bei der
Unfall auf dem Weg zu/von Unfallversicherung
oder in Krippe, Kindergarten, angezeigt:
Schule oder Sportverein) O Nein Ola
Krankenversicherung Name: O Beihilfe O privat
Falls es sich um einen sog. BG
Fall handelt Vater (Name): Geb.-Dat.:
bitte hier ,,Unfallkasse”
angeben Mutter (Name): Geb.-Dat.:
Hauptversicherter:
Sorgerecht 0 O Mutter | O Vater | O Sonst.:
Eltern
Kind lebt bei 0] O Mutter | O Vater | O Sonst.:
Eltern
Kind bereits in Betreuung in 0] Ola O Wo O Warum:
einem SPZ Nein
Uberweisender Arzt Name:
Adresse:

Vom iiberweisenden Arzt auszufiillen

Fragestellung des Uiberweisenden Kinderarztes (oder Neurologen oder Kinder- & Jugendpsychiaters):

O multimodale Betreuung bei Z.n. Commotio cerebri bzw. leichtem Schadel-Hirn-Trauma

O multimodale Betreuung bei Z.n. mittlerem oder schwerem Schadel-Hirn-Trauma

O um telefonische Kontaktaufnahme wird vorab gebeten

Stempel des liberweisenden Arztes:

Sitz der Gesellschaft: Geschéftsfiihrer: Bankverbindung:

Soziale Beratungs- und Rainer Salz Kreissparkasse Miinchen
Betreuungsdienste Bayern gGmbH Amtsgericht Miinchen Starnberg

Garmischer Str. 35 HRB 130 896 Kto.: 22 317 374

81373 Miinchen

StNr.: 143/237/70124

BLZ: 702 501 50

Trager:

C Landesverband Bayern fur

kérper- und mehrfachbehinderte
Menschen e.V.
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Von den Eltern auszufiillen:

Anmeldebogen Concussion Clinic:

CoCo — Sprechstunde fiir Kinder und Jugendliche nach Gehirnerschiitterung
1. Details zur Gehirnerschitterung:

e Datum des Unfalltags:

e Kurze Beschreibung des Unfallhergangs:

e Welche Symptome bestanden unmittelbar nach dem Unfall:

e Seit wann besucht Ihr Kind wieder die Schule/Kindergarten:

2. Betreibt Ihr Kind eine Sportart im Verein: O nein Oja

¢ Folgende Sportart(en):

e Welche Leistungsklasse:

e Trainings-/Wettkampfintervall:

e Seit wann nimmt Ihr Kind wieder am Sport teil:

Sitz der Gesellschaft: Geschéftsfiihrer: Bankverbindung: Trager:

Soziale Beratungs- und Rainer Salz Kreissparkasse Miinchen ‘

Betreuungsdienste Bayern gGmbH Amtsgericht Miinchen Starnberg .
Garmischer Str. 35 HRB 130 896 Kto.: 22 317 374 Landesverband Bayern far

81373 Miinchen StNr.: 143/237/70124 BLZ: 702 501 50 Korper- und mehrfachbehinderte

Menschen e.V.
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3. Fragebogen fiir Kinder: Welche Symptome bestanden in den letzten 7 Tagen* — bitte lassen Sie ihr
Kind diese Fragen selbst beantworten, falls es noch nicht lesen kann oder Verstandnisfragen hat,
unterstitzen sie ihr Kind bitte.

Beschwerde / Symptom nie selten [manchmal| oft
Es fallt mir schwer, aufmerksam zu sein 0 1 2 3
Ich lasse mich leicht ablenken 0 1 2 3
Es fallt mir schwer, mich zu konzentrieren 0 1 2 3
Ich habe Probleme mir zu merkn, was Menschen mir erzéhlen 0 1 2 3
Ich habe Probleme, Anweisungen zu befolgen 0 1 2 3
Ich trdume am Tag zu viel/habe zu viel Tagtraume 0 1 2 3
Ich bin verwirrt 0 1 2 3
Ich bin vergesslich 0 1 2 3
Ich habe Problem, Dinge zu Ende zu bringen 0 1 2 3
Ich kann mir Dinge nur schwer vorstellen 0 1 2 3
Es fallt mir schwer, etwas Neues zu lernen 0 1 2 3
Ich habe Kopfschmerzen 0 1 2 3
Mir ist schwindelig 0 1 2 3
Ich habe das Geflihl, dass sich der Raum dreht 0 1 2 3
Ich habe das Gefiihl, dass ich ohnnmachtig werden 0 1 2 3
Dinge sind verschwommen, wenn ich sie anschaue 0 1 2 3
Ich sehe doppelt 0 1 2 3
Mir ist ubel/schlecht 0 1 2 3
Ich werde oft miide 0 1 2 3
Ich werde schnell miide 0 1 2 3
Werden die Symptome stdrker, wenn Du Dich korperlich betatigst?  Ja  Nein

Werden die Symptome schlimmer, wenn Du nachdenkst, lernst oder liest? Ja Nein

* Postconcussion Symtpom Scale (PCSS) aus Sports Concussion Assessment Tool (SCAT 3.0 Kinderversion)

Sitz der Gesellschaft: Geschéftsfiihrer: Bankverbindung: Trager:

Soziale Beratungs- und Rainer Salz Kreissparkasse Miinchen .

Betreuungsdienste Bayern gGmbH Amtsgericht Miinchen Starnberg .
Garmischer Str. 35 HRB 130 896 Kto.: 22 317 374 Landesverband Bayern far

81373 Miinchen StNr.: 143/237/70124 BLZ: 702 501 50 L b ity



CoCo Anmeldebogen - PatientlIn jiinger als 13 Jahre Version 1.2 06_2020

4. Fragebogen fiir Eltern: Welche Symptome bestanden bei ihrem Kind aus ihrer Sicht in den letzten

7 Tagen*

Beschwerde / Symptom nie selten manchmal oft
Das Kind

hat Schwierigkeiten, aufmerksam zu bleiben 0 1 2 3
lasst sich leicht ablenken 0 1 2 3
hat Schwierigkeiten sich zu konzentrieren 0 1 2 3
hat Probleme sucg zu merkn, was ihm gesagt wurde 0 1 2 3
hat Schwierigkeiten, Anweisungen zu befolgen 0 1 2 3
trdumt am Tag zu viel/ neigt zu Tagtrdumen 0 1 2 3
ist verwirrt 0 1 2 3
ist vergesslich 0 1 2 3
kann Dinge nur schwer zu Ende zu bringen 0 1 2 3
hat schwache Fahigkeiten, Probleme zu I6sen 0 1 2 3
hat Lernschwierigkeiten 0 1 2 3
hat Kopfschmerzen 0 1 2 3
fuhlt sich schwindelig 0 1 2 3
hat das Gefuhl, der Raum dreht sich 0 1 2 3
hat das Gefiihl, ohnméchtig zu werden 0 1 2 3
sieht verschwommen 0 1 2 3
sieht Doppelbilder 0 1 2 3
verspirt Ubelkeit 0 1 2 3
wird oft miide 0 1 2 3
wird leicht mide 0 1 2 3
Werden die Symptome durch korperliche Aktivitat starker?  Ja  Nein

Werden die Symptome durch geistige Aktivitat starker? Ja Nein

Wie anders als sonst verhalt sich das Kind?  Nichtanders Sehranders Ich bin unsicher  Trifft nicht zu

* Postconcussion Symtpom Scale (PCSS) aus Sports Concussion Assessment Tool (SCAT 3.0 Kinderversion)

Sitz der Gesellschaft: Geschéftsfiihrer: Bankverbindung: Trager:

Soziale Beratungs- und Rainer Salz Kreissparkasse Miinchen .

Betreuungsdienste Bayern gGmbH Amtsgericht Miinchen Starnberg .
Garmischer Str. 35 HRB 130 896 Kto.: 22 317 374 Landesverband Bayern far
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5. Liegen bereits Arztberichte / Befunde / Réntgen- oder MRT-Bilder vor: Onein Oja

e Ja, bei/in folgenden Arzte / Krankenhdusern war/ist unser Kind in Betreuung:

e Ja, folgende Untersuchungen sind bereits erfolgt:
O Bildgebung des Gehirns (CT, MRT, Ultraschall) O Nervenwasserpunktion O Blutentnahme

O Andere:

Weiterer Ablauf:

1. Bitte fiillen Sie den Fragebogen mit lhrer iiberweisenden Arztin / Ihrem iiberweisenden Arzt
aus und lassen ihn uns zukommen.

2. Bitte lassen Sie uns alle Vorbefunde und Arztberichte zukommen (Rontgen- oder
Kernspinaufnahmen bitte auf CD-Rom).

3. Wenn noch kein Termin vereinbart ist nehmen wir mit lhnen nach Sichtung der Unterlagen
umgehend telefonischen Kontakt auf.

1) Zum Ambulanztermin bitten wir Sie zusatzlich mitzubringen:

Gelbes Untersuchungsheft

Impfpass

iSPZ-Uberweisungsschein, wenn es sich nicht um einen sog. BG-Fall handelt
Kostenzusageiibernahme der Unfallkasse bei BG-Fall

443

Kontakt:
Sozialpddiatrisches Zentrum im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Sprechstunde fiir Kinder mit komplexer Concussion (CoCo)
Concussion Clinic

Teilstandort Haus Goethe

LindwurmstrafSe 83, 80337 Miinchen

Tel.: 089/4400-55137, Fax: 089/4400-55166

E-Mail: concussionclinic@med.uni-muenchen.de

Sitz der Gesellschaft: Geschéftsfiihrer: Bankverbindung: Trager:
Soziale Beratungs- und Rainer Salz Kreissparkasse Miinchen ‘
Betreuungsdienste Bayern gGmbH Amtsgericht Miinchen Starnberg

Garmischer Str. 35 HRB 130 896 Kto.: 22 317 374 Landesverband Bayer far
81373 Miinchen StNr.: 143/237/70124 BLZ: 702 501 50 Korper= undimehriechbenindents



