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Sozialpadiatrisches Zentrum = M Kliniken KolIn
Kinderkrankenhaus Amsterdamer Strale
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
Amsterdamer Str. 59
50735 Ko6ln

Tel.-Nr. 0221 / 8907 — 5567

Anmeldebogen@

Personalien des Kindes:

Name: Vorname: Geb:

StralRe: PLZ: Wohnort:

Krankenkasse/Krankenversicherung:

Uber wen ist das Kind versichert:

Name: Vorname: Geb:

Wohnort des Versicherten:

Stral3e: PLZ: Wohnort:

Telefon Nr.: Mobile:

Staatsangehorigkeit: E- Mail Adresse:

Sorgeberechtigte: Mutter Vater Andere (z.B.
Pflegeeltern)

Name:

Vorname:

geb. am:

Berufsausbildung:

ausgedubter Beruf:

Anschrift (talls abweichend):

Adoptivkind/Pflegekind O ja Onein

Fragestellung: Bitte unbedingt von der Kinderarztin/dem Kinderarzt ausfillen lassen:

Stempel des Uberweisenden
Arztes
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Wer empfahl die Vorstellung lhres Kindes im SPZ?

Welche Probleme hat Ihr Kind?
Welche Probleme haben Sie im Alltag mit Threm Kind, was macht Ihnen Sorgen?
(Bitte beantworten Sie gerade diesen Punkt méglichst genau, er ist ganz besonders wichtig fur die Planung der

Untersuchungen bei Ihrem Kind!)

Fragen zur Geburt:

Zur Beantwortung der folgenden Fragen benétigen Sie das gelbe Vorsorgeheft.
Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft? @) nein
Wenn ja, welche? @) ja

In welcher Schwangerschaftswoche war die Geburt? ...,
War einer der folgenden Eingriffe notwendig?

@] Kaiserschnitt

O Zange

@] Saugglocke (Vakuumextraktion)

Bestand eine Zwillings-/Mehrlingsschwangerschaft? Oja O nein

Fragen zum Neugeborenen (1. Seite im Vorsorgeheft):

Gewicht ....................... g Lange.......cccccuue.e. cm Kopfumfang .............. cm
Apgar-Werte ......... [oeee.. ph-Wert: .................
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Wurde Ihr Kind nach der Geburt in eine Kinderklinik verlegt? O nein
Oja

Wenn ja, in welche, warum?

Bisherige Entwicklung:
Bewegung:
Mit welchem Alter konnte Ihr Kind
sich alleine hinsetzen..............
alleine laufen.........................
Sprechen/Sprache:
Erste Worte im Altervon ...l
Kurze Satze im Altervon ...l
Bestehen Sprachbesonderheiten/ Sprachauffalligkeiten? O nein
O ja
Wenn ja, welche?

Horen
Wurde schon einmal ein Hortest gemacht? Oja O nein
Wenn ja, wann und wo:

Hatte Ihr Kind schon einmal Probleme mit den Ohren oder wurde es Hals-Nasen-Ohren -
arztlich operiert? wenn ja, wann und was:

Sehen:
Kann Ihr Kind gut sehen? O ja O nein O Brille
Wurde schon ein Sehtest durchgefiihrt? O ja O nein

Wenn ja, wann und wo:
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Sauberkeit:

Wann war lhr Kind trocken? tagsiber ..........ccccoeeenns nachts..........ccoeeeeeenes
sauber? tagsiuber ..........ccccccoee.. nachts.........cccccceeenns

Spielverhalten:

Was spielt ITnr Kind gerne? e

Kann sich Ihr Kind allein beschéaftigen? O ja O nein

Wie lange? ......ccccoveeeeenns

Gibt es Besonderheiten im Verhalten ihres Kindes: O ja O nein

Wenn ja, welche:

War Ihr Kind schon einmal ernsthaft krank? Oja O nein
Krankheiten: wann
Unfélle: wann
Operationen: wann
Nimmt lhr Kind regelmafiig Medikamente ein? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Seite 4 von 6 Anmeldebogen_20230523



War Ihr Kind schon einmal im Kinderkrankenhaus in der Amsterdamer Stra3e? O ja O nein
Wenn ja, wann und warum?

Bei welchen Arzten, z.B. Kinder- und Jugendpsychiater/in, Orthopadef/in, Kliniken wurde/wird
Ihr Kind betreut?

Hatte oder hat Ihr Kind Therapien? von - bis wo: Name/Adresse
@] Physiotherapie e
(Krankengymnastik)
@] LOQOPATIE e e
(Sprachtherapie)
@] Ergotherapie e
@] FrahfOorderzentrum i
@) Psychotherapie i
O  Autismus Therapie ZENtrUm oo e

A Spielgruppen von bis

|.3. ...... Tagesmuner ...................................................... Vonbls ......................
.C.: ...... Klndergarten ...................................................... Vonbls ......................
Emzelfa”h”felm Kmdergarten ........................................ Ojaonem .................
D:  Schule: von bis

SC h u | begleltemn ..................................................................... O Ja .............. O . n e m .....................
Forderbedarf in der Schule Oja O nein

Wenn ja, welchen?
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Fragen zur Familie:
Geschwister: Fuhren Sie bitte die Namen aller Ihrer Kinder auf in der Reihenfolge
der Geburten (einschlie3lich des angemeldeten Kindes).

Vorname Geburts- welche Schulart/Klasse besondere Probleme
Datum (bzw. Berufsausbildung) und Krankheiten

Sind gleiche bzw. ahnliche Probleme, Erkrankungen oder Stérungen, wie sie bei lhrem Kind
vorliegen, schon in der engeren oder weiteren Familie vorgekommen? O ja O nein
Wenn ja, bei wem:

Hinweis: Grundsatzlich sind alle Sorgeberechtigten auskunftsberechtigt und werden
Uber Diagnostik, Befunde u.a. informiert. Deshalb ist eine Vorstellung in unserem
Haus nur mit Einverstandnis aller Sorgeberechtigten sinnvoll!

Hiermit bestatige ich (wir), dass alle Sorgeberechtigten mit der Vorstellung im
Sozialpadiatrischen Zentrum einverstanden sind.

Datum Erziehungsberechtige/r

Name(n) in Blockschrift
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