
 Geburtsdatum

  Telefon:

 mobil:

 Geburtsdatum.   Beruf

 Geburtsdatum   Beruf

 Kr.Kasse  Beihilfe?  ja

 Amtsvormund? (bitte Bescheinigung beilegen)   Schweigepflichtentbindung bitte beifügen

    

  

Pr
in

t 
74

 S
ta

nd
 0

6/
20

18

Mädchen
Junge 

StempelStempel des überweisenden Arztes / Ärztin (erforderlich)

Fragestellung zur Untersuchung · Vom überweisenden Arzt / Ärztin auszufüllen 

     Wird ein Dolmetscher benötigt?  Wenn ja, wird Hilfe bei der Organisation benötigt? Sprache:

         ja       nein        ja       nein

                    · Kopien eventuell vorhandener Befunde und Berichte erbeten ·

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

ANMELDEBOGEN

Sozialpädiatrisches Institut · Kinderzentrum
Kinderneurologie und Entwicklungsförderung
Leitung Dr. med. Ulf Hustedt
Fon (0421) 497-75924 · Fax (0421) 497-1975969 - Email SPZ@gesundheitnord.de

Gesundheit Nord
Klinikum Bremen-Mitte 
Sozialpädiatrisches Institut 
Friedrich-Karl-Straße 55
28205 Bremen

Name des Kindes 

Vorname

Adresse 

Vater 

Mutter 

Versicherte(r) 

Sorgerecht · Aufenthaltsbestimmungsrecht hat 

ggf. Pflegefamilie    Gesundheitsfürsorge?       

(Name · Anschrift)



Welche besonderen Erkrankungen / Operationen hatte Ihr Kind bisher?

War Ihr Kind schon in einer Klinik oder zur Kur (wann,wo, warum)?

Welche Dauermedikamente erhielt / erhält Ihr Kind?

Welche Therapien oder Beratungen wurden / werden durchgeführt (Name-Zeitraum)

                    Therapeut(in)      von    >    bis

Krankengymnastik

Frühförderung

Sprachtherapie

Ergotherapie

Psychomotorik

Psychotherapie

Familienhilfe

sonstige?

Welche Ärzte / Ärztinnen betreuen / betreuten Ihr Kind (Name, Fachrichtung, Anschrift)?

    Sind Sie damit einverstanden, dass wir bei Bedarf Berichte über
    Ihr Kind bei ÄrztInnen, TherapeutInnen, Kliniken oder Einrichtungen
    anfordern?
           ja              nein

   

Datum   Unterschrift(en)

    

   
     Möchten Sie zunächst ein Vorgespräch ohne Kind führen?  ja    nein

Wer hat diese Vorstellung empfohlen?

Wem und wann sind die Probleme erstmals aufgefallen?

Hat Ihr Kind Geschwister (Vorname, Geburtsdatum)? 

Sind Geschwisterkinder hier bereits angemeldet?

Ist Ihr Kind adoptiert? Seit wann                              in Pflege? Seit wann

Sind Entwicklungsstörungen oder schwere Erkrankungen in der Familie bekannt?

Verlief die Schwangerschaft kompliziert (z.B. Medikamenteneinnahme, Erkrankungen)?

Wo wurde Ihr Kind geboren (Hausgeburt? Klinik? Geburtshaus?)

Ihr Kind ist in der   Schwangerschaftswoche zur Welt gekommen (spontan? Sectio? Vakuum?)

Geburtsdaten:

Gewicht              g          Länge  cm        Kopfumfang  cm

Apgar - Werte nach 1 Minute              5 Minuten            10 Minuten                Nabelschnur-pH

    

 

   
     

 

Weshalb möchten Sie Ihr Kind vorstellen?

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________



Welche besonderen Erkrankungen / Operationen hatte Ihr Kind bisher?

War Ihr Kind schon in einer Klinik oder zur Kur (wann,wo, warum)?

Welche Dauermedikamente erhielt / erhält Ihr Kind?

Welche Therapien oder Beratungen wurden / werden durchgeführt (Name-Zeitraum)

                    Therapeut(in)      von    >    bis

Krankengymnastik

Frühförderung

Sprachtherapie

Ergotherapie

Psychomotorik

Psychotherapie

Familienhilfe

sonstige?

Welche Ärzte / Ärztinnen betreuen / betreuten Ihr Kind (Name, Fachrichtung, Anschrift)?

    Sind Sie damit einverstanden, dass wir bei Bedarf Berichte über
    Ihr Kind bei ÄrztInnen, TherapeutInnen, Kliniken oder Einrichtungen
    anfordern?
           ja              nein

   

Datum   Unterschrift(en)

    

   
     

Probleme bei / nach der Geburt

Auffälligkeiten bei den Vorsorgeuntersuchungen (Ziffern, evtl. Bemerkungen)

             Datum         Länge            Gewicht         Kopfumfang      Bemerkungen

 U2

U3

U4

U5

U6

U7

U7a

U8

U9

J1

Mit wieviel Monaten konnte Ihr Kind sich aufsetzen?               Mon.          krabbeln?                        Mon.

sich aufstellen?            Mon.            frei laufen?               Mon.          das erste Wort sprechen?          Mon.

War die Sprachentwicklung normal oder auffällig? (ggf. welche Probleme)

Bestanden oder bestehen Ernährungsprobleme (ggf. welche)?

Mit wieviel Jahren war Ihr Kind sauber?       tags     Jahre  nachts              Jahre

Wer hat Ihr Kind außer Ihnen auch betreut?

Welchen Kindergarten  besucht(e) Ihr Kind?

Welche (Vor-) Schule(n) besucht(e) Ihr Kind?

    



Welche besonderen Erkrankungen / Operationen hatte Ihr Kind bisher?

War Ihr Kind schon in einer Klinik oder zur Kur (wann,wo, warum)?

Welche Dauermedikamente erhielt / erhält Ihr Kind?

Welche Therapien oder Beratungen wurden / werden durchgeführt (Name-Zeitraum)

                    Therapeut(in)      von    >    bis

Krankengymnastik

Frühförderung

Sprachtherapie

Ergotherapie

Psychomotorik

Psychotherapie

Familienhilfe

sonstige?

Welche Ärzte / Ärztinnen betreuen / betreuten Ihr Kind (Name, Fachrichtung, Anschrift)?

    Sind Sie damit einverstanden, dass wir bei Bedarf Berichte über
    Ihr Kind bei ÄrztInnen, TherapeutInnen, Kliniken oder Einrichtungen
    anfordern?
           ja              nein

   

Datum   Unterschrift(en)

    

   
     

Welche besonderen Erkrankungen / Operationen hatte Ihr Kind bisher?

War Ihr Kind schon in einer Klinik oder zur Kur (wann,wo, warum)?

Welche Dauermedikamente erhielt / erhält Ihr Kind?

Welche Therapien oder Beratungen wurden / werden durchgeführt (Name-Zeitraum)

                    Therapeut(in)      von    >    bis

Krankengymnastik

Frühförderung

Sprachtherapie

Ergotherapie

Psychomotorik

Psychotherapie

Familienhilfe

sonstige?

Welche Ärzte / Ärztinnen betreuen / betreuten Ihr Kind (Name, Fachrichtung, Anschrift)?

    Sind Sie damit einverstanden, dass wir bei Bedarf Berichte über
    Ihr Kind bei ÄrztInnen, TherapeutInnen, Kliniken oder Einrichtungen
    anfordern?
           ja              nein

   

Datum   Unterschrift(en)

    

   
     




