NI{UKLINIKUM

Klinik und Poliklinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie, Nulbaumstralie 5a - 80336 Miinchen

ELTERNINFORMATION

Sehr geehrte Eltern,

hiermit erhalten Sie das Anmeldeformular fiir die stationdre bzw. teilstationére Therapie
Ihres Kindes in der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des LMU
Klinikums in Minchen.

Zusatzlich bendtigen wir zwingend einen aktuellen Bericht des behandelnden Kinder-
und Jugendpsychiaters/psychiaterin bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten/therapeutin.

mit der Empfehlung einer stationaren/teilstationédren Therapie.

Dieses sollte nicht alter als 8 — 12 Wochen alt sein.

Sollte Ihr Kind noch nicht in Behandlung sein, wenden Sie sich bitte zur Diagnostik zuerst
an einen niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater*in oder eine kinder- und ju-
gendpsychiatrische Institutsambulanz.

Schicken Sie bitte das Anmeldeformular und den Bericht so bald wie mdglich postalisch
an folgende Adresse:

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Z.Hd. Frau Angelika Weber

NuBRbaumstrale 5a

80336 Miinchen

Nachdem wir die Unterlagen erhalten haben, bekommen Sie eine kurze Eingangsbestéti-
gung per Email, wir bitten jedoch um Verstandnis dafir, dass eingesandte Dokumente
nicht wieder zurtickgeschickt werden konnen.

Nach oberarztlicher Priifung der Anmeldeunterlagen setzen wir ihr Kind auf die Warte-
liste.

Die Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn kann aufgrund der begrenzten Anzahl der The-
rapieplatze mehrere Wochen bis Monate betragen.

Die zustédndige Station wird sich zu gegebener Zeit telefonisch mit Ihnen in Verbindung
setzen, um einen Termin fir ein Vorgesprach zu vereinbaren.

Wir mochten Sie bitten, den Wartelistenplatz abzusagen, sollte lhr Kind in einer anderen
Klinik aufgenommen worden sein oder kein Bedarf einer stationdren bzw. teilstationaren
Therapie mehr besteht.

Vielen Dank,

Ihre Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

Direktor
Prof. Dr. med. Gerd Schulte-Kérne

Empfang - Kliniksekretariat
teil-/ stationdre Aufnahme

Tel. +49 89 4400-55911
Fax +49 89 4400-55912

kip-klinik@med.uni-muenchen.de

www.kjp.med.uni-muenchen.de

Vorstand

Arztlicher Direktor:
Prof. Dr. med. Markus M. Lerch
(Vorsitz)

Kaufmannischer Direktor:
Markus Zendler

Pflegedirektor:
Komm. Alfred Holderied

Vertreter der Medizinischen Fa-
kultat:

Prof. Dr. Thomas Gudermann
(Dekan)

Institutionskennzeichen:
260914 050

Umsatzsteuer-ID:
DE813536017

Das Klinikum der Universitat
Miinchen ist eine Anstalt des Of-
fentlichen Rechts
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Bitte ankreuzen!
|:| Anmeldung Station (vollstationdre Aufnahme)

D Anmeldung Tagesklinik (teilstationdre Aufnahme)

Patient/in:

NAME! oo e VOINAME. w.oooe vt wO wmO
Geburtsdatum: .../ .../ ....... GebUrtsSort: ..o Nationalitat: ..o
EINIGILE ettt et ek s ek s e e 1 e 1 s e e e e
Tel. FESINOIZ: oo e Tl MODIL o e
SCNUIET .ttt s et st e KIasSSe: ..o,
KIaSSENIENIEI/IN ..o KONFESSION: ... e

Krankenversicherung:

gesetzlich O privat O

NAIMIE ..ot Versicherten-NI.: .o
Hauptversicherter: Vater ] Mutter (1 selbst
Mutter:

NaME: .o VOIrNAME: ..o e

Geburtsdatum: .../ .../ ... Nationalitat: ..o,

EINIGILE ettt et e st s S 1 1 1 e ke
Tel. FESINEIZ .o Tl MODIT o
Vater:

NAME: e VOIMAME. ..ottt e

Geburtsdatum: .../ .../ ... Nationalitat: ..o,

EINIGILE ettt e st st e e st e 1 1 e e e e s

Tl FESINEIZ ..o Tel. MOBIL oo,

Sorgerecht: [ Gemeinsam [ Mutter alleine [ vater alleine

O SONSEIGE. et oo et s s e et s s o s s s s o e s s e et e

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Was sind Ihre Sorgen bzw. welche Sorgen und Probleme hat Ihr Kind und seit wann bestehen sie?

Was ist Ihr Anliegen an unsere Klinik bzw. was sind die Behandlungsziele?

Befindet sich ihr Kind aktuell in ambulanter Behandlung bei einem/r Kinder- und Jugendpsychiater/in oder Psychothera-
peuten/-in? Wenn ja, bei wem?

Nimmt ihr Kind regelmalig Medikamente? Wenn ja, welche und seit wann?

Gab es Besonderheiten
- wahrend der Schwangerschaft/Geburt?

- in der motorischen, sprachlichen oder Sauberkeitsentwicklung?

- In der Kleinkind-/ Kindergartenzeit?

Bestehen Lern- oder Verhaltensprobleme in der Schule?

Besucht ihr Kind eine Tagesstatte? Wenn ja, welche?

Besteht Kontakt zum Jugendamt? Wenn ja, wie ist die Zustandigkeit (Anschrift, Ansprechpartner, Telefonnummer, Email)?

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Besteht Kontakt zu Beratungsstellen, Gesundheitsamt, schulpsychologischer Dienst etc.?
Wenn ja, zu welcher Stelle?

Gab es bereits (teil-) stationére Behandlungen in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie?
Wenn ja, wann und wo?

Das Kind wurde angemeldet VON: ... e

Als Sorgeberechtigter bin ich mit der Anmeldung und teil-/stationaren Therapie im LMU Klinikum, Klinik und Poliklinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie einverstanden.

Einwilligungserklarung gemal Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Hiermit willige ich/willigen wir ein, dass personenbezogene Daten, insbesondere Name, Kontaktdaten, Gesundheits- und
Sozialdaten zum Zweck der Terminplanung und Vertragserfillung erhoben, verarbeitet und gespeichert werden dirfen.
Zur Erfillung gesetzlicher Vorgaben werden ihre Daten fir weitere 30 Jahre nach Abschluss der Vertragserfillung/Betreu-
ung gespeichert,

Gemal’ §15 DSBVO bin ich/sind wir jederzeit berechtigt, um umfangreiche Auskunftserteilung zu den gespeicherten Daten
zu ersuchen. Ich kann/wir konnen gemall §17 DSGVO jederzeit die Berichtigung, Loschung und Sperrung einzelner perso-
nenbezogener Daten verlangen.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir jederzeit, chne Angabe von Griinden von meinem/unserem Widerspruchsrecht Gebrauch
machen kann/kdnnen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft abandern/einschranken oder
ganzlich widerrufen kann/koénnen.

Der Widerruf ist postalisch an folgende Adresse zu richten: Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, Nussbaumstr. 5a, 80336 Minchen.

Wir bendtigen die Unterschrift sémtlicher Sorgeberechtigter!

Ort, Datum Unterschrift d. gesetzlichen Vertreters (Mutter), ggf. Vormund

Ort, Datum Unterschrift d. gesetzlichen Vertreters (Vater), ggf. Vormund

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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