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@ Wir kdnnen Ihnen erst einen Termin anbieten, wenn wir diesen Anmeldebogen erhalten haben!

Schritt 1 FUllen Sie diesen Anmeldebogen moglichst vollstandig aus (lhre
Kinderarztin / Ihr Kinderarzt ist Innen sicher dabei behilflich). AnschlieBend
bitte ausdrucken und an den gekennzeichneten Stellen unterschreiben.

Schritt 2 Ergdnzen Sie den Anmeldebogen mit allen bisherigen Berichten und
(falls vorhnanden) MRT Bildern (CD oder QR Code)

Schritt 3 Bitte schicken Sie den Anmeldebogen zusammen mit den Vorbefunden

v' als Scan (PDF) per E-Mail anpatient-kinderneurologie@ukbonn.de

v' per Post an UKB
Neuropdadiatrie & SPZ
Venusberg Campus 1, Geb. C82

53127 Bonn
v' per Fax an 0228 287 90 33344
Schritt 4 Ab jetzt sind wir am Zug. Nachdem wir lhren Anmeldebogen und die

Vorbefunde erhalten haben, macht unser drztliches Team eine erste
Einschdtzung und plant notwendige Untfersuchungs-Termine. Wir rufen
Sie an, sobald wir Ihnen den ersten Termin mitteilen kbnnen. Deshalb
geben Sie bitte auf jeden Fall lhre Telefonnummer an!

Wir kédnnen lhnen erst einen
Termin anbieten, wenn wir
@ diesen Anmeldebogen und
die  Vorbefunde  erhalten

haben!

FUr den Termin in unserer Epilepsie-Ambulanz bendtigen Sie
v Uberweisung in die Neuropddiatrie von Ihrem/Ihrer Arztin/Arzt bzw. Kinder- und
Jugendarzt/-arztin (gesetzlich Versicherte)
v' Versicherungskarte (gesetzlich Versicherte)
v alle Vorbefunde, MRT-CDs, Arztloriefe usw.
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Epilepsieambulanz Anmeldebogen NEUROpadiatrie
Patient/Patientin
Nachname: Vorname:
Geb. Datum [ ] weiblich [ Jmannlich [ ]divers

Anschrift (Str., Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon E-Mail:

Staatsangehdrigkeit: Muttersprache:

Kinderarzt / Kinderdrztin

Aktuelles Gewicht des Kindes: kg

Weshalb mochten Sie lhr Kind bei uns vorstellen?

[ 1 Erstmals aufgetretener epileptischer Anfall, neu entdeckte Epilepsie, Anbindung an
Neuropddiatrie

] Zweitmeinung bei bekannter Epilepsie
[ ] Umzug, neues Behandlungszentrum nétig

[ ] Wirmdchten den Arzt wechseln

[] Anderes, Begrindung:

Vorgeschichte

Hatte Ihr Kind Fieberkrdmpfe oder epileptische Anfdlle als Neugeborenes?
[ 1Ja, im Alter von: [ ] Nein [ ] weiB ich nicht

Hat Ihr Kind eine andere dauerhafte Krankheit, Behinderung oder
Entwicklungsverzégerung?
[ INein []Ja, folgende:

Medikamente

Bitte tragen Sie hier alle Medikamente ein, die |hr Kind zurzeit gegen die epileptischen

Anfdlle einnimmt:

Dosierung
Morgens Mittags | Abends | Nacht

Name des Medikamentes
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Nimmt Ihr Kind andere Medikamente ein? NEUROpidiatrio
Universitatsklinikum Bonn
[ INein []Ja, folgende:

Bitte tfragen Sie hier alle Medikamente ein, die Ihr Kind in der Vergangenheit gegen die
Anfdlle eingenommen hat und warum sie abgesetzt wurden (z.B. wegen
Nebenwirkungen. ausbleibendem Effekt auf die Anfdlle, o.a.)

Bisherige Betreuung und Diagnostik

Bisherige stationdre Aufenthalte

Sind Sie bereits in einem anderen SPZ/Neuropddiatrie angebunden?
[ INein []Ja, hier:

Wurde diesbezuglich eine bildgebende Diagnostik durchgefUhrt (Computertomographie
(CT), Kernspintomographie (MRT) oder EEG (Messung der Hirnstrome)) 2

[ INein []Ja, folgende:
[ ] MRT zuletzt am [ ] CT zuletzt am [ ] EEG zuletzt am

Ist eine Ursache fur die Anfdlle/die Epilepsie bekannt (z.B. angeboren, Unfallfolge,
GehirnentzOUndung, Sch&del-Hirn-Trauma, Hirntumor, Genetische Verédnderung)?

[ INein []Ja, folgende:

VIELEN DANK FUR DEINE MITARBEIT!
WIR FREUEN UNS DICH KENNENZULERNEN ©

Hiermit bestatige ich, dass die Anmeldung des o0.g. Kindes mit Einverstdndnis aller
Sorgeberechtigen erfolgt. Im Falle eines geteilten Sorgerechts, ist die Unterschrift beider
Elternteile erforderlich.

Datum Unterschrift/en

Datenschutz: Mit Abgabe dieser Anmeldebogens erkl@re ich mich mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zum Zwecke der Kontaktaufnahme und
Weiterverarbeitung einverstanden. Die HYPERLINK "https://www.ukbonn.de/42256BC8002AF3E7/ direct/datenschutzerklaerung'Datenschutzerkldrung habe ich
gelesen und akzeptiere ihre Bestimmungen. Die Einwilligung dieser Kontaktaufnahme erfolgt auf freiwilliger Basis und ich kann sie jederzeit mit Wirkung fUr die Zukunft
widerrufen. Ab Zugang der Widerrufserkl@rung dirfen meine Daten nicht weiterverarbeitet werden. Sie sind unverziglich zu I6schen. Durch den Widerruf meiner
Einwiligung wird die RechtmdBigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht berGhrt. Meine Widerrufserkldrung kann ich an die E-Mail: gf-
kinderheilkunde@ukbonn.derichten. https://www.ukbonn.de/42256BC8002AF3E7/direct/datenschutzerklaerung
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