GEMEINSCHAFTSKRANKENHAUS
HERDECKE

Elternfragebogen

fur die Vorstellung von Kinder/Jugendlichen in der Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Ausgefillt am (Datum): ........coocveeeeiiiiiiiieiiiieenn

Nachname des Kindes .........cccccoovveiiieniiiennnnn, VOINAIME.....oiiiiieitee ettt
GED. aM i Geschlecht ] weibl. ] méannl.
SHABE oo Ot e
TelefOn ... HanNdY ...oooooei e

Uberweisender KiNAEr- (HAUS-) ATZL .........ccccviiiieueieieieteeteteetete sttt s st sa b se st re st es e eaesanas
(bitte Uberweisungsschein mitschicken!)

Krankenkasse ........cccvvvveiiiiieeeee i eeee e 7stellige Krankenkassennr.: .........cccccvccvevceniieesiieeene

Versichert durch ..., 0D

Fur eine erfolgreiche Behandlungsplanung sind fur uns einige Informationen notwendig und hilfreich.
Wir sichern Thnen zu, dass wir alle Angaben streng vertraulich (im Sinne der arztlichen Schweigepflicht)
behandeln, d.h. Informationen nur mit Ihrem Einverstandnis weiter geben (siehe letzte Seite).

Bitte senden Sie uns den ausgefullten Fragebogen zusammen mit einem Uberweisungsschein
Ihres Hausarztes fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie (gesetzlich Versicherte) oder der

vom Versicherten unterschriebenen Kostenlibernahmeerklarung (privat Versicherte) zurick.
Auch bendtigen wir das schriftliche Einverstandnis aller Sorgeberechtigten in die Diagnostik/
Behandlung bei uns. Sie erhalten dann eine Eingangsbestatigung. Termine werden Ihnen spéater
gesondert mitgeteilt bzw. mit lhnen vereinbart. Bei unmittelbar gefahrlichen Notféllen (z.B. akute
Suizidalitat) kontaktieren Sie bitte telefonisch unseren Notdienst (Telefon 0 23 30/ 62-0) bzw. die
ortlich zustéandige Klinik (Verzeichnis siehe www.gemeinschaftskrankenhaus.de/Bereich: Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Akutversorgung). Wenn Sie es einrichten kénnen, sollten beide Eltern das Kind zur
Erstuntersuchung begleiten. Bitte bringen Sie dann auch das gelbe Untersuchungsheft des Kindes und
vorhandene Berichte anderer Institutionen mit. Bitte kreuzen Sie das jeweilige Zutreffende in den
entsprechenden Kéastchen an. Bei einigen Fragen sind mehrere Antworten gleichzeitig moglich, andere
Fragen werden vielleicht gar nicht auf das Kind zutreffen. Sie kdnnen auch Fragen unbeantwortet lassen.
Nicht immer sind alle Antworten vorgegeben. In diesen Féllen schreiben Sie lhre Antworten in Stichworten
in die entsprechenden leeren Zeilen.

Vielen Dank fir lhre Unterstiitzung!

Senden Sie diesen Fragebogen bitte an:
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
Abteilung fiir Psychiatrie, Psychotherapie

und Neurologie des Kindes- und Jugendalters
Sekretariat 7 West

Gerhard-Kienle- Weg 4

58313 Herdecke
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1. Wurde das Kind schon einmal bei uns oder in einer anderen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
vorgestellt?

] nein Wenn ja [ ambulant [ SEAIONAL, WO ..o

2. Von wem wurde der Fragebogen ausgefullt?
[ Vater, VOI- UNG ZUNGIME ......c.ovvvveiereeieeee ettt sttt ss s bbb s ese s bbb et et e e s st et bebesese s ss et st bebebesess s nas
[0 MUBEr, VOI= UNG ZUNGIME ....cvouveviieteiitee ettt et e et se sttt e st ese st esesaebesaebess et e s sbessstesessesesessesensasenens
[ andere PEIrSON, WEICNE ........c.cciviuiiiiiieiieteee ettt sttt sttt ettt et be et et e se et ebe e et esensstebe s ebeneanaras
AUSTETUIIE BIM 1.ttt bt b et b e s e b bt s e bt e b e e e bt s b e s e eb e s e eb et eb e sb e st ebese e bt et e neebenbe e ebe s
Da zu einer umfassenden Beurteilung des Kindes das familiare und soziale Umfeld sowie seine kdrperliche
und emotionale Entwicklung wichtig sind, bitten wir Sie zunachst die folgenden Fragen zu beantworten.
I. Familidre Situation

3. Beruf des Vaters / Stiefvaters / derzeitige Tatigkeit

5. Familire Situation
(] Mutter und Vater VErhIFratet SEIT ........c.eeiieieiiieiiie ettt e st e et e e e e saeesneee s
[ MUtter / Vater VEISIOIDEN SEIL .........ouiiieiieiiee ettt ste e ee e sre e teeneesreeseeeneeseeeneesseenneas
] Mutter / Vater chronisch krank, behindert SEit .............cooviiiiiiiiiiiicseee e
(] getrennt / geSChIEEN SEIL .......cc.eiueiieii ittt e et e et esbeeseeseesaessesresreeneesrennens
IS Yo (o =T =Tod o1 1=Yo o= ST
I Yo 1= o1 oY OO EEESR SRRSO

[] Besuchskontakte zu wem, Wie NAUFIG?..........c.coiiiiiieccccceeeeeee ettt
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[ WIiederverhN@Iratet, WET, SEIt ........coiuiiieiiieitieie ettt ettt sttt b e e beene e sbe e e e sbeebeesbeenne e
[ nicht eheliches Kind, 1€IblIChes KiNd VON ........c..vviiiiiiiiee ettt e
(1 Kind wurde adoptiert im ABE VO ..........oiiee ettt eesne e teeneesaesnenseeneenneas
I =T 1Yo I T
[] Kind lebte im Heim 17/ TS IS v
IS To £ 1o =TSSP

6. Welche Personen betreuen das Kind?

8. Wohnverhéltnisse
[J ausreichend
[J unglnstige, beengte Verhaltnisse
[ Kind teilt SICh ZIMMET ML ....ouiiiieece ettt see et s e seetesteseeneeseesesnens

[ haufiger WONNUNGSWECNSEL ........ciiiiiiieiie ettt sttt e sneeeneeenes

9. Finanzielle Situation

[J zufriedenstellend [ ausreichend [] belastend [] keine Angabe

10. Wurde jemand aus der Familie des Kindes wegen Angsten, Depressionen, Essproblemen,
Alkoholproblemen oder anderen psychischen Problemen ambulant oder in einer Klinik behandelt?
Oder hat / hatte jemand solche Probleme, aber sucht / suchte keine Hilfe auf?

Wenn ja, wer? Bitte n&her beschreiben
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II. Entwicklung des Kindes
11. Wie verlief die Schwangerschaft?
J normal

[ KOMPIKAtONEN: 1.ttt ettt ettt ettt et e et e s be et e e ae et esbe e et e sbeebesbesbeensesreens

12. Alter der Mutter bei der GebUIt dES KINAES: ... .ccouniiieiiii et e e e e e e e s e e e aaaas

13. Wie verlief die Geburt?

] normal GebUISOEWICHE ...t
[J Frihgeburt welche Schwangerschaftswoche? ........cccccccoevveiivinnnnn.

] Komplikationen (Zangengeburt, Saugglocke, Kaiserschnitt, Nabelschnur um Hals,
Sauerstoffmangel etc):

14. In welchem Alter lernte das Kind [QUFENT ..........ueiiiiiiieie ettt e e e e e s s era e e e e s eabrene s

15. Erfolgte eine krankengymnastische / ergotherapeutische Behandlung / Friihférderung / Heilpadagogik?
Wenn ja, welche, von - bis?

16. Wann lernte das Kind SPrECNENT ...ttt st be et sbe e saeeebeesabee e

17. Besteht ein Horschaden? Wenn ja, WEICNEr Art? ..........ooiiiiiiiie e

] nein

18. Erfolgte eine Sprachtherapie? Wenn ja, von — bis

] nein
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19. Besteht eine Sehschwéache? Wenn ja, tragt eine Brille Seit ..........cccoieiiiiiii i
[J nein

20. Wann war [N KING SAUDEI? ......oio ittt et e ettt e e st e e e s sbbeesnbeeeeanreeaeas
Wann war es tagstiber trocken?............cccceeen. Wann nachts troCKeN? ........ccccccveeeeiiiiiiee e,

21. Leidet das Kind an einer bestimmten korperlichen Erkrankung (Asthma, Allergien usw.) oder
neurologischen Erkrankungen (Anfallsleiden usw.) oder erblichen / angeborenen Erkrankungen?
Wenn ja, seit wann? Welche?
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lll. Kindergarten — Schule
25. Wie ist / war das Verhalten im Kindergarten?
] ohne Probleme

[] es gab / gibt Schwierigkeiten, weil

Nur falls noch Kindergartenkind

26. Name des Kindergartens? Bitte angeben, ob dies ein Regelkindergarten, ein heilpadagogischer,

ein integrativer, ein Sprachheilkindergarten o.&. ist.

Wenn das Kind nicht zur Schule / Vorschule geht, kbnnen Sie bei Frage 38 weitermachen!

27.Das Kind besucht zur Zeit folgende Schule / folgenden Schultyp

[J Grundschule [J Hauptschule
] Realschule [] Gesamtschule
] Gymnasium ] Freie Waldorfschule

[ Sonderschule fur Lernbehinderte

] Sonderschule fiir Erziehungshilfe

[] Sonderschule fiir Geistig Behinderte
[ Sonderschule fiir Kérperbehinderte

L] Integrative Schule

[J Schule im Rahmen einer Heimunterbringung

LI andere SCHUOIM: ..ot

[ Es handelt sich um ein Internat

NaME dEr SCHUIE ...
Name des Lehrers, der LENrerin ..........coooccvvveeeeiiicee e,

WEICHE KIASSE 7 ..ot
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28. Wie war die Schullaufbahn?
[ =TT [ ol g LU L= PP PPRPPPP
[ VOISCRUIE DESUCKL ... e e e et e e e e e e ettt e e e e e e e e stabae e e e e e nabareeeeens
IS o L= LG (e =0 FsYed W (0T To =T 1= o S
[ vorzeitige EINSCRUIUNG WEGEN: .......ociieie ettt ettt et ettt e e et e sae e s re e saeesaeesaeesreenaesteenbeenreeneas
[ Wiederholung der KIasSSe, WEICHE? ...t
[ Klasse Ubersprungen, WEICHE? ..o e bbb

] SCRUIWECNSEI IM JANIE: .. .. ettt e ettt e e e e s e et e et e e e seeaaasaeeseessssssssseeessasrreeseesssasnes

29. Geht das Kind gern zur Schule?
Ll ja
[] geht regelmafiig
[] erscheint unterfordert [ uberfordert
O hat keine Lust
[ verspatet sich oft
[ hat regelrecht Angst vor der Schule
O schwanzt die Schule

[ FENIE OFt WEGEN ...ttt bbb ettt n e

30. Welche besonderen schulischen Interessen hat das KiNA? ........ovieriiiiee e

32.Ist die Versetzung in die nachste Klasse gefahrdet?

J nein [ JAWEGEN <ottt
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33. Was beanstanden die Lehrer besonders an den Leistungen und / oder am Verhalten des Kindes?

(Bitte in Stichworten)

35. Wie zufrieden sind Sie mit der Erledigung der Hausaufgaben durch das Kind?

Bitte geben Sie eine EiNSChAtZUNG VON 1 - 6: ...ooiviiiiiiiiiiiieccee e

[ muB3 meistens dazu besonders aufgefordert werden
[ trodelt, unkonzentriert

[ arbeitet nachlassig

] dem Kind muRB standig geholfen werden

[ verschweigt oft, dal? es Hausaufgaben auf hat

[ weigert sich oft, die Hausaufgaben zu machen

36. Dauer der Hausaufgaben? ...........uuuiiiiiiiioeiiic e e e e e

37.Wer betreut das Kind dabei? ...

Falls Lern- und Leistungsschwierigkeiten bestehen, bitte die Beurteilung / das Zeugnis mitbringen!

IV. Freizeit — Freunde — Fahigkeiten

38. Ist das Kind in einer Kinder-, Jugendgruppe oder einem Verein?

L N@IN T L A, ettt

39. Wie schatzen Sie die Kontakte des Kindes zu seinen Freunden ein
(auR3erhalb von Kindergarten bzw. Schule)?

[J spielt mit den Kindern

[ hat 1 - 2 gute Freunde
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[ hat keine Freunde
[] spielt tiberwiegend mit &lteren Kindern
[ spielt Uberwiegend mit juingeren Kindern

[ hat SChWIEIGKEItEN, WEII ........c.ciiictieiiiiiiisieetce ettt b bbbt e bbb

40. Welche besonderen Neigungen / Hobbys hat das Kind?

42. Wie verbringt das Kind seine Freizeit?

] mit Freunden

[ DESCNAFHGE SICN ML .....vceieeecececteee ettt ettt ee ettt e st eseseee st et esessssssebesesetesenssnssesesennanaeas
[ Fernsehen, wie viele StuNden tAGIHCR?........cc.ciiiiiieecee e
[] Computer, Videospiele, wie viele Stunden tAglCh?............ccccoiieiiiiiececce e

[ ist viel mit Erwachsenen zusammen

] langweilt sich

Nun wiirden wir gerne einen Uberblick dariiber bekommen, was Sie zu uns fiihrt.

V. Grunde der Vorstellung

43.Was sind die aktuellen Griinde, unsere Abteilung aufzusuchen?
Welches Verhalten oder welche korperlichen Beschwerden zeigt das Kind? (Bitte in Stichworten)
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44, Wann ist dieses Verhalten / sind diese Beschwerden Ihrer Erinnerung nach zum ersten Mal aufgetreten?

[] ganz allméhlich etwa mit ............cccceeeeee. Jahren beginnend
[ plotzlich im Alter von .........ccccoeovieeeennee Jahren

45, Gab es irgendwelche Ereignisse, die Sie damit in Verbindung bringen?
I = Y=Y (o =TSRSS
J nein

46. Zeit sich das Verhalten haufiger oder seltener, wenn sich das Kind an bestimmten Orten aufhalt?
Zu bestimmten Tageszeiten, in bestimmten Situationen und / oder in Anwesenheit bestimmter Personen?

[ haufiger bzw. starker, wenn

49. Wie haben fir das Kind wichtige Personen
(anderer Elternteil, GroR3eltern, Erzieherlnnen, Lehrerinnen usw.) auf das genannte Verhalten reagiert?

50. Haben Sie sich wegen des beschriebenen Verhaltens schon an andere Stellen gewandt (z. B. Erzieh-
ungsberatungsstelle, Jugendamt. Psychologe, Haus-, oder Kinderarzt, Schule, sonstige Stellen)?

O ja, welche?
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51. Welche MafRnahmen wurden von diesen Stellen getroffen bzw. empfohlen?
Mit welchem Erfolg?

53. Welche Erwartungen haben Sie, wie man in Zukunft auf das Verhalten lhres Kindes Einfluss nehmen
koénnte?

Elternfragebogen | Seite 11
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57.Im Folgenden erfragen wir noch einige mogliche Probleme die Kinder und Jugendliche

unserer Erfahrung nach haben kdnnen.

Bitte kreuzen Sie den Auspragungsgrad des jeweiligen Problems an:

3 = stark vorhanden, 2 = deutlich vorhanden, 1 = leicht vorhanden, 0 = nicht vorhanden,

9 = wissen wir nicht.

Interaktion
1 | Nimmt Ihr Kind kaum Kontakt zu anderen auf? 31210 |9
2 | Spricht Ihr Kind in bestimmten Situationen oder mit bestimmten
Personen Uberhaupt nicht?
3 | Halt Ihr Kind gegentuber fremden Personen keine Distanz ein?

Reagiert lhr Kind kaum auf andere oder nimmt es kaum
Blickkontakt zu anderen auf?

Sozialverhalten

5 | Halt sich Ihr Kind haufig nicht an Regeln und Grenzen?

6 | Beschimpft oder bedroht Ihr Kind andere?

7 | Gerat Ihr Kind in kérperliche Auseinandersetzungen mit anderen?

8 | Hintergeht Ihr Kind andere manchmal oder belligt es Sie oder
andere haufiger?

9 | Ist Ihr Kind schon einmal von zu Hause weggelaufen?

Ist Ihr Kind dann auch Uber Nacht weggeblieben,
ohne dass Sie wussten, wo es war?

Aktivitat und Aufmerksamkeit

10

Ist Ihr Kind bei kdrperlichen Aktivitaten eher langsam?
Geht Ihr Kind korperlichen Aktivitaten gerne aus dem Weg?

w
N
=
o
©

11

Ist Ihr Kind sehr unruhig oder standig in Bewegung?

12

Neigt Ihr Kind dazu, schnell und unuberlegt zu handeln
oder kann schlecht abwarten, bis es an der Reihe ist?

13

Fallt es lhrem Kind schwer, sich zu konzentrieren?
Lasst es sich beim Spiel oder bei den Schularbeiten leicht ablenken?

Ps

ychomotorik

14

Haben Sie bei Ihrem Kind plétzlich auftretende Zuckungen
einzelner Muskeln oder Korperteile beobachtet, die es offensichtlich
nur schwer unterdriicken kann, z.B. Augenblinzeln oder Schulterzucken?

15

Muss lhr Kind pl6étzlich, manchmal sogar mitten im Sprechen,
Laute oder Worter ausstoRen, die es offensichtlich nicht unterdriicken
kann und die ihm manchmal auch sehr peinlich sind?

16

Kommt es vor, dass Ihr Kind lange Zeit hindurch immer wieder
die gleichen Bewegungen macht, z.B. Schaukeln des Kdorpers,
Drehen der Haare oder Wedeln mit den Handen?

Angste

17

Kann sich Ihr Kind von lhnen auch fiir eine kurze Zeit nicht trennen?
Kann es aus Angst, allein zu sein, nicht getrennt von Ihnen schlafen?
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18

Hat lhr Kind Angst vor Tieren, Dunkelheit, Gewitter, Verletzungen,
Arztbesuchen oder anderen Dingen? Geht es diesen Situationen oder
Dingen lieber aus dem Weg?

19

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind Angst vor
Leistungsanforderungen, z.B. Klassenarbeiten, hat?

20

Hat lhr Kind Angst vor anderen Kindern oder Erwachsenen?
Hat Ihr Kind Angst, vor der Klaase zu sprechen oder sich einer Gruppe
anzuschlie3en (z.B. Verein)?

21

Hat lhr Kind manchmal Angst, aus dem Haus zu gehen oder den Bus
zu benutzen oder in die Stadt zu gehen? Haben Sie den Eindruck,
dass es lhrem Kind in diesen Situationen schlecht werden kdnnte?

22

Hat lhr Kind pl6étzlich und unerwartet panische Angst, verbunden mit
SchweiRausbrichen, Erstickungsanfallen, Herzrasen oder Todesangst?
Hat es Angst, solche Anfélle wieder zu bekommen und vermeidet
deswegen bestimmte Situationen?

Zw

ang

23

Ist Ihnen aufgefallen, dass sich Ihr Kind immer wieder mit bestimmten
Gedanken beschéftigt, von denen es sich kaum Iésen kann, so dass es
andere Dinge gar nicht mehr tun kann (z.B. von Keimen angesteckt zu
werden oder dass etwas Schlimmes passiert)?

24

Muss lhr Kind bestimmte Handlungen standig wiederholen, obwohl
sie eigentlich unsinnig sind, z.B. die Hande waschen oder etwas
kontrollieren?

Stimmung und Affekt

25

Muss Ihr Kind haufig weinen oder wirkt es traurig oder niedergeschlagen?

26

Ist Ihr Kind oft gereizt, missmutig oder unausgeglichen?

27

Wirkt Ihr Kind freud- und lustlos bei Dingen, die den meisten
anderen Gleichaltrigen SpalR machen oder die Ihrem Kind friiher Spaf3
gemacht haben?

28

Traut sich lhr Kind nichts zu oder glaubt, bei anderen nicht gut
anzukommen? Hat Ihr Kind ausgepragte Selbstwertprobleme?

29

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind seine Situation als ausweglos
und verzweifelt erlebt?

30

Leidet Ihr Kind unter nicht gerechtfertigten Schuldgefiihlen oder macht
es sich ubermafig Vorwirfe wegen seiner eigenen Handlungen?

31

Zeigt Ihr Kind bei freudigen oder traurigen Anléassen wenig bis
keine Gefluihle?

32

Fuhlt sich Ihr Kind schwunglos und ohne Kraft und Energie? Hat Ihr Kind
an nichts mehr Interesse? Fallt es ihm schwer, auch einfache Aufgaben
zu erledigen?

33

Verandert sich die Stimmung lhres Kindes haufig von einer Minute zur
anderen und schwankt dabei z.B. zwischen Lachen und Weinen?

34

Wirkt Ihr Kind haufig so, als ob es innerlich angespannt oder aufgewthlt
sei oder unter einem inneren Druck stehe?

35

Traut sich lhr Kind praktisch alles zu und kennt dabei keine Grenzen?
Ist es manchmal in Hochstimmung und durch nichts zu erschittern?
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Essverhalten

36

Hat Ihr Kind absichtlich an Gewicht verloren?

37

Isst lhr Kind insgesamt sehr wenig oder passt sehr genau auf,
was es isst? Lasst es bestimmte Nahrungsmittel weg?

38

Leidet Ihr Kind unter ausgepragten HeilRhungeranfallen,
bei denen es ungewdhnlich groRe Nahrungsmengen zu sich nimmt?

39

Isst Ihr Kind deutlich mehr als andere und kann es seinen Appetit
schlecht beherrschen?

Korperliche Beschwerden

40

Nasst lhr Kind tagstber ein?

41

Nasst Ihr Kind nachts ein?

42

Kotet Ihr Kind noch ein?

43

Hat lhr Kind koérperliche Beschwerden wie
z.B. Herz- Kreislaufbeschwerden?

44

Hat Ihr Kind 6fter Schmerzen?

Denken und Wahrnehmung

45

Wirkt Ihr Kind in seinem Denken verlangsamt oder stockt es
im Gedanken?

46

Bleibt Ihr Kind im Gesprach haufig haften, indem es immer
wieder das Gleiche wiederholt?

47

Berichtet Ihr Kind von quélenden Gedanken, von denen es
sich nicht l16sen kann?

48

Springt Ihr Kind wahrend eines Gespréaches héaufig von einem Thema
zum anderen, so dass man ihm nicht mehr richtig folgen kann?

49

Spricht lhr Kind so zerfahren, dass man den Sinn nicht mehr
verstehen kann?

50

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind Stimmen hort,
obwohl niemand in der Nahe ist, oder dass es Personen oder
Gegenstande sieht, die andere nicht sehen kénnen?

Bel

astende Erlebnisse

51

Hat lhr Kind Erlebnisse gehabt, die es seelisch stark belastet haben?

52

Erinnert sich Ihr Kind pl6tzlich und unvorhergesehen an solche
Belastungserlebnisse, ohne dass Sie einen Ausloser fur die Erinnerungen
erkennen kdnnen?

53

Scheint Ihr Kind fir kurze Augenblicke immer wieder plotzlich wie
in einer anderen Welt zu sein?

54

Ist Ihr Kind ungewdhnlich schreckhaft?

55

Hat Ihr Kind ungewohnlich haufige, intensive oder
wiederkehrende Alptraume?

Andere Symptome

56

Beschaéftigt sich lhr Kind ausschlie3lich mit bestimmten Gegenstanden,
ohne mit ihnen funktionsgerecht zu spielen, z.B. indem es bei
Spielsachen nur die Oberflache befuhlt oder an ihnen riecht?
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57 | Beschatftigt sich Ihr Kind nahezu ausschlief3lich mit ungewdéhnlichen
Interessen, z.B. Verkehrsmitteln, Fahrplénen, Telefonbiichern? 31210 |9

58 | Fugt sich Ihr Kind selbst Verletzungen oder Schmerzen zu, z.B.
durch Kratzen oder Ritzen der Haut oder durch Haare ausreil3en
oder indem es den Kopf an die Wand schlagt? 31210 |9

59 | Spricht Ihr Kind davon, dass es nicht mehr leben will, dass das Leben
keinen Sinn macht oder dass es sich umbringen will? Haben Sie sonst

den Eindruck, dass Ihr Kind sich das Leben nehmen will? 31210 |9
60 | Hat Ihr Kind versucht, sich umzubringen oder Vorbereitungen zu einer
Selbsttétung getroffen? 31211

61| Trinkt Ihr Kind regelm&Rig oder wiederholt in grofieren Mengen Alkohol? | 3 | 2 | 1 |0

62 | Nimmt Ihr Kind regelmaRig oder wiederholt Drogen oder Medikamente
ein, die nicht vom Arzt verschrieben wurden? 3/12|1,0)9

63| Raucht IhrKind? [nein/ [ja Anzahl Zigaretten pro Tag?

Nochmals vielen Dank fur lhre Unterstiitzung.

Fir weitere Fragen und Einzelheiten stehen wir Ihnen beim Ambulanztermin zur Verfligung.

Sie erleichtern uns die Arbeit, wenn Sie uns jetzt schon eine Schweigepflichtentbindung gegeniber
z.B. dem Hausarzt / Kinderarzt erteilen, damit dieser nach Abschluss von Diagnostik und Therapie einen

Bericht erhalten kann.

Hiermit entbinden wir als Sorgeberechtigte von dem Kind / Jugendlichen

Name u. Vorname des Patienten Geburtsdatum
die Arzte und Therapeuten der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie am Gemeinschaftskrankenhaus

Herdecke von ihrer Schweigepflicht gegenuber folgenden Personen zum gegenseitigen schriftlichen,
mundlichen und telefonischen Informationsaustausch:

(Bitte eintragen, wer einen Bericht erhalten darf und mit wem ein Informationsaustausch erfolgen darf:
z.B. Uberweisender Arzt, Kinderarzt, Hausarzt, Kinder- u. Jugendpsychiater)

Uns ist bekannt, dass wir diese Schweigepflichtentbindung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrufen
kénnen.

Herdecke, den ......cooovviiiiiiiiee e

Unterschrift aller gesetzlich Sorgeberechtigten
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GEMEINSCHAFTSKRANKENHAUS
HERDECKE

Einverstandniserklarung

Dieses Einverstandnis bendtigen wir aus rechtlichen Griinden fiir den Fall, dass eine/r der Sorgeberechtigten
zum Erstgespréach oder zur weiterfihrenden Behandlung nicht anwesend sein kann. Wir wiinschen uns
eine enge Zusammenarbeit mit Ihnen als Sorgeberechtigten, freuen uns Uber lhre Teilnahme an den
Diagnostik- und Therapiegesprachen und sind gern bereit, Ihnen als Sorgeberechtigten Auskunft tber
den Stand der Diagnostik und Therapie zu erteilen. Schweigepflichtentbindung und Einverstandnis zu
einer medikamentdsen Behandlung missen gesondert erteilt werden (siehe ggf. entsprechende Vordrucke).
Hiermit erklare ich mich als Sorgeberechtigte/r einverstanden mit der

ambulanten / stationaren / teilstationaren*

Diagnostik / Behandlung / Begutachtung*

meines Kindes

in der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie des Gemeinschaftskrankenhauses Herdecke.

Name und ggf. abweichende Anschrift des / der Sorgeberechtigten:

Ort, Datum Unterschrift aller gesetzlich Sorgeberechtigten

* nicht zutreffendes bitte streichen
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Ambulanter Behandlungsvertrag

Zwischen Patient/-in: (Etikett)

0T o JOE= 10 TSRS
vertreten durch die Sorgeberechtigten:
AT LT Y o] o T ] O TS

Versicherung*: [ Privat ] KvB [ gesetzlich
[] Standardtarif [J Postbeamten

und dem liquidationsberechtigten Arzt der Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Dr. med. Michael Meusers (oder dessen Vertreter) tiber die Behandlung in der Institutsambulanz
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie des Gemeinschaftskrankenhauses.

Der Vergiitungsanspruch wird nach der giiltigen Gebiihrenordnung Arzte (GOA), berechnet und erstellt.
Abgerechnet wird der 2,3 fache Satz (in begriindeten Ausnahmefallen mit erheblichem Mehraufwand
auch bis zum 3,5 fachen Satz). Die Rechnung richtet sich gegen den Zahlungspflichtigen unmittelbar
und ist unabhéngig von einer Erstattungsleistung ohne Abzug It. § 12 GOA sofort zahlbar.

[] Die Sorgeberechtigten nehmen privatarztliche Diagnostik und Behandlung zu den
0.g. Bedingungen in Anspruch.

[] Der/die Patient/-in ist gesetzlich versichert. Diese Vereinbarung wird getroffen,
da kein Uberweisungsschein/keine Versichertenkarte vorliegt.

1D 1= 1 1

Unterschrift des Versicherten/ der Ambulanz Unterschrift des Beauftragten
Sorgeberechtigten
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