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Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
	


Direktor:
Univ.-Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Huss

Geb. 406, 2. Stock
Langenbeckstr.1
55131 Mainz
Telefon: +49 (0) 6131 17-3281
https://www.unimedizin-mainz.de/kinderpsychiatrie/index.html 

Anmeldebogen Ambulanz

Liebe Patient:innen, Jugendliche und Sorgeberechtigte,
	
für eine Aufnahme als Patient:in in unserer Ambulanz der Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universitätsmedizin Mainz wird dieser Anmeldebogen benötigt. Dieser kann von den Patient:innen selbst, den Sorgeberechtigten oder gemeinsam ausgefüllt werden, wobei an einigen Stellen Informationen benötigt werden, die vermutlich nur die Sorgeberechtigten kennen. 

Es besteht die Möglichkeit, mit uns über E-Mail zu kommunizieren. Dokumente wie der Anmeldebogen können per Post und/oder per E-Mail übermittelt werden. Unsererseits wird der Kommunikationsweg E-Mail ausschließlich für Terminabsprachen und andere organisatorische Abstimmungen genutzt. Darüber hinaus werden keine sensiblen persönlichen Daten per E-Mail versendet. 

Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass E-Mails nicht den Ansprüchen des Datenschutzes und damit nicht der therapeutischen Schweigepflicht genügen. Dennoch erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein Austausch per E-Mail stattfinden kann.
Dieses Einverständnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

     	 
(Ort, Datum) 

Nur bei minderjährigen Patient:innen:
     	 
(Ort, Datum) 
     	 
(Ort, Datum) 
Bitte füllen Sie den Anmeldebogen soweit erinnerbar aus. Fragen können auch frei gelassen werden, wenn keine Informationen vorliegen.
1. Patient:innendaten
	Nachname:
	     
	Vorname:
	     

	Geschlecht:
	     
	Staatsangehör.:
	     

	Geburtsdatum:
	     
	Geburtsort:
	     

	Straße, Hausnr.:
	     
	PLZ, Wohnort:
	     

	Telefon:
	     
	E-Mail: 
	     



2. Angaben zum Versicherungsstatus

	Krankenkasse /-versicherung:                
	[bookmark: Text244]     
	Stadt: 
	[bookmark: Text248]     

	Nr. der Krankenkassenkarte:
	[bookmark: Text245]     
	Kassen-Nr.: 
	[bookmark: Text249]     

	Art der Versicherung (z.B. Familienversicherung):
	[bookmark: Text246]     
	Art des Vertrags (nur bei Selbstzahlenden):
|_| Basis     |_| Standard     |_| Voll


3. Um welches Anliegen geht es? 
[bookmark: Text354]     
     
     

Welche Maßnahmen wurden bereits wegen des Anliegens ergriffen?

     
     
     

In welchem Alter wurden die ersten Auffälligkeiten bemerkt? 
[bookmark: Text361]     
4. Bisherige oder laufende Untersuchungen / Behandlungen aufgrund des Anliegens? (bitte ankreuzen)
	[bookmark: Kontrollkästchen30]|_| Psychologie
	[bookmark: Kontrollkästchen32]|_| Ergotherapie
	[bookmark: Kontrollkästchen34]|_| Frühförderung 

	[bookmark: Kontrollkästchen31]|_| Logopädie
	[bookmark: Kontrollkästchen33]|_| Physiotherapie
	[bookmark: Kontrollkästchen321]|_| Sonstige:      



	Name und Anschrift Therapeut:in
	Datum:
Anfang - Ende
	Aus welchem Anlass?

	[bookmark: Text68]     
	[bookmark: Text71]     
	[bookmark: Text74]     

	[bookmark: Text69]     
	[bookmark: Text72]     
	[bookmark: Text75]     

	[bookmark: Text70]     
	[bookmark: Text73]     
	[bookmark: Text76]     


5. Bisher bekannte Diagnosen
[bookmark: Text262]     


6. Bisher erfolgte stationäre Behandlungen?
	[bookmark: Kontrollkästchen335]|_| Nein
	[bookmark: Kontrollkästchen336]|_| Ja
	


	Krankenhausanschrift
	Datum:
Anfang - Ende
	Wegen welcher Erkrankung?

	[bookmark: Text47]     
	[bookmark: Text51]     
	[bookmark: Text55]     

	[bookmark: Text48]     
	[bookmark: Text52]     
	[bookmark: Text56]     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



7. Bisherige medizintechnische Untersuchungen (bitte ankreuzen)
	Untersuchungen
	Wann
zuletzt?
	Einrichtung 
Name und Ort

	[bookmark: Kontrollkästchen36]|_| Hörprüfung
	[bookmark: Text77]     
	[bookmark: Text85]     

	[bookmark: Kontrollkästchen37]|_| Sehprüfung
	[bookmark: Text78]     
	[bookmark: Text86]     

	[bookmark: Kontrollkästchen38]|_| Röntgen
	[bookmark: Text79]     
	[bookmark: Text87]     

	[bookmark: Kontrollkästchen39]|_| Computertomografie
	[bookmark: Text80]     
	[bookmark: Text88]     

	[bookmark: Kontrollkästchen40]|_| Kernspintomographie (MRT)
	[bookmark: Text81]     
	[bookmark: Text89]     

	[bookmark: Kontrollkästchen41]|_| Ultraschall
	[bookmark: Text82]     
	[bookmark: Text90]     

	[bookmark: Kontrollkästchen42]|_| EEG
	[bookmark: Text83]     
	[bookmark: Text91]     

	[bookmark: Kontrollkästchen209]|_| Andere:      
	[bookmark: Text207]     
	[bookmark: Text208]     


8. Benötigte Hilfsmittel (bitte ankreuzen)
	[bookmark: Kontrollkästchen44]|_| Brille
	[bookmark: Kontrollkästchen358]|_| Hörgerät
	[bookmark: Kontrollkästchen45]|_| Sonstiges
	
	


[bookmark: Text359]Bitte beschreiben:      
[bookmark: Text381]     
9. Werden regelmäßig Medikamente eingenommen?
	Medikamentenname:
	Dosierung:

	
	morgens
	mittags
	abends
	nachts

	[bookmark: Text94]     
	[bookmark: Text398]     
	     
	     
	     

	[bookmark: Text95]     
	[bookmark: Text399]     
	     
	     
	     

	[bookmark: Text96]     
	[bookmark: Text400]     
	     
	     
	     


10. Sind Unverträglichkeiten / Allergien bekannt? 
	[bookmark: Kontrollkästchen337]|_| Nein
	

	[bookmark: Kontrollkästchen338]|_| Ja
	[bookmark: Text119]Wenn Ja, welche?      



Waren im Kindesalter Unverträglichkeiten / Allergien vorhanden?
	|_| Nein
	

	|_| Ja
	Wenn Ja, welche?      



11. Körpergröße und aktuelles Körpergewicht

Körpergröße:      cm 	Aktuelles Körpergewicht:      kg
12. Wohnverhältnisse? (z.B. mit Eltern wohnend, etc.)
	[bookmark: Text394]     
[bookmark: Text397]     
     


13. Angaben zu den Eltern 
	
	Elternteil 1
	Elternteil 2

	Nachname
	[bookmark: Text19]     
	[bookmark: Text25]     

	Vorname
	[bookmark: Text20]     
	[bookmark: Text26]     

	Geburtsdatum
	[bookmark: Text21]     
	[bookmark: Text27]     

	PLZ, Wohnort
	[bookmark: Text22]     
	[bookmark: Text28]     

	Straße
	[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text29]     

	Telefon 
	[bookmark: Text24]     
	[bookmark: Text30]     

	E-Mail
	[bookmark: Text348]     
	[bookmark: Text349]     

	Beziehung zum Kind (z.B. leibliche Mutter/Vater, Pflegeelternteil, etc.)
	     
	     


Sind die Eltern blutsverwandt?
	[bookmark: Kontrollkästchen339]|_| Nein
	

	[bookmark: Kontrollkästchen340]|_| Ja
	[bookmark: Text388]Wie?      


14. Angaben zu den Sorgeberechtigten (falls nicht mit Eltern übereinstimmend)
	
	Sorgeberechtige Person 1
	Sorgeberechtige Person 2

	Nachname
	     
	     

	Vorname
	     
	     

	Kontaktdaten
	     
	     


15. Angaben zu den Geschwistern (auch evtl. verstorbene Geschwister)
	Name
	Geburtsjahr
	Evtl. Bemerkungen

	[bookmark: Text250]     
	[bookmark: Text257]     
	[bookmark: Text258]     

	[bookmark: Text251]     
	[bookmark: Text256]     
	[bookmark: Text259]     

	[bookmark: Text252]     
	[bookmark: Text255]     
	[bookmark: Text260]     

	[bookmark: Text253]     
	[bookmark: Text254]     
	[bookmark: Text261]     


16. Fragen zur Familienvorgeschichte
Sind Erkrankungen oder Störungen, gleich oder ähnlich zu dem betreffenden Anliegen, schon in der engeren oder weiteren Familie vorgekommen? Bei wem?
[bookmark: Text265]     
[bookmark: Text384]     
17. Krankheiten oder Störungen in der näheren oder weiteren Familie? Bei wem? (bitte ankreuzen)
	Erkrankung:
	Wer:

	[bookmark: Kontrollkästchen54]|_| Geistiger Entwicklungsrückstand
	[bookmark: Text386]     

	[bookmark: Kontrollkästchen57]|_| Krampfanfälle (Epilepsie)
	

	[bookmark: Kontrollkästchen59]|_| Fehlbildungen
|_| ADHS
	

	[bookmark: Kontrollkästchen61]|_| Depression
|_| Essstörungen
|_| Bipolare Störung („Manisch-Depressiv“)
	

	[bookmark: Kontrollkästchen62]|_| Angsterkrankung
	

	|_| Schizophrenie („Psychose“)
	

	|_| Suchterkrankung
	

	[bookmark: Kontrollkästchen63]|_| Sonstiges:      	
	




18. Vegetative Funktionen / Verhaltensauffälligkeiten im Kindesalter
	[bookmark: Kontrollkästchen365]|_| Ängste
	[bookmark: Kontrollkästchen366]|_| Wutanfälle
	|_| Unruhezustände

	|_| Autoaggressionen
	|_| Nägelbeißen
	|_| Haare ausreißen

	|_| Stottern
	|_| Einnässen
	|_| Einkoten

	|_| Verstopfung
	|_| Einschlafstörungen
	|_| Durchschlafstörungen

	|_| Schlafwandeln
	|_| Daumen lutschen / Schnullern
	|_| Zähne knirschen

	|_| Tics
	|_| Zündeln
	|_| Lügen

	|_| Stehlen
	|_| Masturbieren

	[bookmark: Kontrollkästchen382]|_| Sonstiges:      


Bitte beschreiben:      
19. Fragen zur sozialen Entwicklung im Kindesalter
Welche Einrichtungen hat Patient:in besucht?
	[bookmark: Kontrollkästchen369]|_| Kinderkrippe
	[bookmark: Kontrollkästchen372]|_| Grundschule
	|_| Realschule Plus

	[bookmark: Kontrollkästchen367]|_| Regelkindergarten
	[bookmark: Kontrollkästchen371]|_| Sonderschule
	|_| Integrierte Gesamtschule

	[bookmark: Kontrollkästchen368]|_| Sonderkindergarten
	[bookmark: Kontrollkästchen370]|_| Kinderhort
	|_| Gymnasium

	|_| Sonstiges:      
	|_| Sonstiges:      
	|_| Berufsbildende Schule

	
	
	|_| Förderschule

	
	
	|_| Sonstiges:      



Gab es relevante Rückmeldungen aus Entwicklungsgesprächen mit Erzieher:innen? 
     
Wie waren die Verbalbeurteilungen in den Zeugnissen der ersten beiden Klassen in Bezug auf Arbeits- und Sozialverhalten? 
     
Gab es relevante Rückmeldungen aus Gesprächen mit Lehrkräften?
     
20. Fragen zur aktuellen Situation
Welche Einrichtung besucht Patient:in aktuell?
	|_| Realschule Plus
	Name:      
Klasse:      

	|_| Integrierte Gesamtschule
	Name:      
Klasse:      

	|_| Gymnasium
	Name:      
Klasse:      

	|_| Berufsbildende Schule
	Name:      
Klasse:      

	|_| Förderschule
	Name:      
Klasse:      

	|_| Praktikum
	Einrichtung/Betrieb:      
Berufsbezeichnung:      

	|_| FSJ/FÖJ/BFD/BSJ/Freiwilligendienst
	Einrichtung/Betrieb:      


	|_| Ausbildung
	Einrichtung/Betrieb:      
Berufsbezeichnung:      

	|_| Duales Studium
	Einrichtung/Betrieb:      
Berufsbezeichnung/Studiengang:      

	|_| Hochschule/Universität
	Name:      
Studiengang:      

	|_| Arbeitsplatz
	Einrichtung/Betrieb:      
Berufsbezeichnung:      

	|_| Sonstiges:      
	     



Wird die Einrichtung (Schule/Arbeit/…) gerade wie vorgesehen besucht? 
	|_| Ja
	

	|_| Nein 
	Seit wann nicht mehr?      
Höhe der Fehlzeiten?      


21. Wurden gesetzliche Hilfen in Anspruch genommen?
	|_| Jugendamt
	|_| Versorgungsamt
	|_| Sozialamt
	



Wichtige Ansprechpartner:innen (z.B. im Jugendamt, Erziehungsbeistand, Familienhilfe); Name, Funktion und Tel.: 
     
     
     

22. Ist der sog. "Grad der Behinderung" (GdB) festgestellt worden?  
[bookmark: Text233][bookmark: Kontrollkästchen304][bookmark: Kontrollkästchen305][bookmark: Kontrollkästchen306][bookmark: Kontrollkästchen307][bookmark: Kontrollkästchen308]Wenn ja: GdB?       und welche Bezeichnungen?   |_| B,   |_| H,  |_| G, |_| aG, |_| RF
23. [bookmark: Text396]Einstufung bei der Pflegeversicherung? 
      
24. Was sind Wünsche und Erwartungen hinsichtlich der Vorstellung in unserer Ambulanz?

     
     


Dieser Anmeldebogen wurde ausgefüllt von (Mehrfachantwort möglich): 
	[bookmark: Kontrollkästchen318]|_| Patient:in	

	[bookmark: Kontrollkästchen319]|_| Beiden Sorgeberechtigten 

	[bookmark: Kontrollkästchen328]|_| Einer/Einem Sorgeberechtigten, und zwar      

	|_| Andere(n) Person(en), und zwar      


				
	

     
Ort, Datum 
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Unterschrift Patient:in
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Unterschrift sorgeberechtigte Person 1
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Unterschrift sorgeberechtigte Person 2
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