Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Sozial Padiatrisches Zentrum

Anmeldebogen fur Kinder

> Wir konnen lhnen erst einen Termin anbieten, wenn wir diesen Anmeldebogen ausgefullt vorliegen haben!

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 4

Schritt 5

Fillen Sie diesen Anmeldebogen moglichst vollstandig aus (lhre Kinderarztin /

Ihr Kinderarzt oder Ihre Hals-Nasen-Ohren-Arztin / Ihr Hals-Nasen-Ohren-Arzt ist Ihnen sicher
dabei behilflich). AnschlieRend bitte ausdrucken und an den gekennzeichneten Stellen unter-
schreiben.

Bitte legen Sie den ausgefullten Anmeldebogen lhrer Uberweisenden Kinderarztpraxis oder
Hals-Nasen-Ohren-Praxis vor. Der Kinderarzt/ die Kinderarztin macht auf Seite 2 Erganzungen
und erteilt ihre Zustimmung zur Behandlung in unserem SPZ (Stempel und Unterschrift).

Erganzen Sie den Anmeldebogen mit Vorbefunden, Arztbriefen etc., die lhnen bereits aus fru-
heren Untersuchungen oder Krankenhausaufenthalten vorliegen.

Bitte schicken Sie den Anmeldebogen zusammen mit den Vorbefunden
> als Scan per Mail an hno.ambulanz@ukbonn.de

> per Post an Universitatsklinikum Bonn
Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Venusberg Campus 1, Geb. AO3
53127 Bonn

> per Fax an +49 (0)228 287-11336

Ab jetzt sind wir am Zug. Nachdem wir lhren Anmeldebogen und die

Vorbefunde erhalten haben, macht unser arztliches Team eine erste Einschatzung und plant
notwendige Untersuchungs- oder Test-Termine. Wir melden uns bei lhnen, sobald wir lhnen
den Termin mitteilen konnen. Deshalb geben Sie bitte auf jeden Fall Ihre Telefonnummer und
Email-Adresse an! Wir bitten um rechtzeitige Terminabsage, falls Sie den Termin nicht
wahrnehmen konnen.

Fiir den Termin in unserer Klinik, benétigen Sie eine Uberweisung:
> bei alleiniger Hortestung ist eine SPZ-Uberweisung nicht notwendig

> Uberweisung in das SPZ von Ihrem/Ihrer Kinder- und Jugendarzt/-arztin (gesetzlich Versicherte)
bei Schwerhdrigkeit, Horgeratekontrolle, Cochlea-Implantat-Kontrolle, AVWS, bei Sprachentwicklungsstorun-
gen, und Schluck- und Stimmstorungen.

> Versicherungskarte (gesetzlich Versicherte)

> das gelbe U-Heft

> alle Vorbefunde, MRT-CDs, Arztbriefe usw.



Patient/Patientin

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: O weiblich O mannlich O divers

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon: Email:
Staatsangehorigkeit: Muttersprache:
Krankenkasse: privat Versichert: OJa O Nein

Kinderarztin/Kinderarzt (Name, Adresse, Telefonnummer):

HNO-Arztin/HNO-Arzt: (Name, Adresse, Telefonnummer):

Von der Kinderirztin/vom Kinderarzt bei Uberweisung ans SPZ bei Schwerhérigkeiten, AVWS, Sprachentwicklungs-,
Schluck- und Stimmstérungen auszufiillen:

Ich bin mit der Vorstellung des/der o. g. Patient/in in Ihrem SPZ einverstanden.

Datum Stempel Unterschrift

Mit welcher Fragestellung mochten sie Thr Kind in unserer Klinik vorstellen?

O Horprifung

O Neugeborenenhdrscreening

O Sprachentwicklungsdiagnostik

O Auditive Verarbeitungs-Wahrnehmungsstorung (AVWS)

O Operation, welche:

O Sonstiges:
Familie
Eltern: O leben gemeinsam O leben getrennt Kind lebt bei: O Mutter O Vater

Sorgerecht: O gemeinsam O Mutter O Vater

Eltern: Vater Mutter

Name, Vorname

Geburtsdatum

Wohnort

Staatsangehorigkeit

Schulabschluss

Berufsausbildung

derzeitige Tatigkeit




Geschwister:

Ist Ihr Kind in einer Neuropadiatrie bzw. SPZ bekannt? O Nein OJa
Schwerbehindertenausweis vorhanden? O Nein O Ja, Grad:
Pflegegrad? O Nein O Ja, Grad/Stufe:

Merkmale:

Besteht oder bestand Kontakt zum Jugendamt? O Nein OJa

Die Vorstellung erfolgt auf Empfehlung von:

O Kindergarten/Schule O Kinder- & Jugendarzt/arztin O Therapeut/in
O Hals-Nasen-Ohrenarzt/arztin O Kinder- & Jugendpsychater/in O SPZ/KiNZ
Vorgeschichte
Schwangerschaft:
O Ohne Probleme O Probleme:
Medikamenteneinnahme wahrend der Schwangerschaft? O Nein O Ja:
Hat die Mutter wahrend der Schwangerschaft Nikotin konsumiert O Nein OJa
Hat die Mutter wahrend der Schwangerschaft Alkohol konsumiert O Nein OJa

Geburt/Neugeborenes: (Angaben aus dem gelben Heft)

Schwangerschaftswoche: — SSW Geburtsmodus: O spontan O Kaiserschnitt
Apgar-Werte: / / Gewicht: g

Gab es Besonderheiten nach der Geburt? O Nein O Ja, folgende:

Bei meinem Kind wurde ein Neugeborenenhorscreening durchgefiihrt: OJa O Nein

im Krankenhaus:

ID:

TEOAE rechts: O unauffallig O kontrollbedurftig
TEOAE links: O unauffallig O kontrollbedurftig
AABR rechts: O unauffallig O kontrollbedurftig
AABR links: O unauffallig O kontrollbedurftig

Bisherige Entwicklung
Wann hatte Ihr Kind folgende Meilensteine erreicht?
Alter in Monaten Alter in Monaten

Freies Sitzen Freies Laufen

Krabbeln Trocken

Erste Worte ,sauber




Kindergarten: O Nein O Ja, seit O integrativer Kindergarten

Schule: O Einschulung mit: Jahren

O Grundschule O Realschule O Hauptschule

O Gesamtschule O Gymnasium O Forderschule mit dem Forderschwerpunkt:
Klassenwiederholung: O Nein O Ja, in Stufe

Krankheiten lhres Kindes

Gab oder gibt es besondere Erkrankungen, Operationen, Unfalle oder Beschwerden?

O Nein O Ja, folgende:
Nimmt lhr Kind Medikamente ein? O Nein O Ja, folgende:
, Dosierung:
, Dosierung;:
, Dosierung;:
War lhr Kind bereits stationar (mit Ubernachtung) im Krankenhaus? O Nein O Ja, weil

Hat Ihr Kind eine chronische Erkrankung oder hatte eine Erkrankung mit (Spat-)Folgen

(z. B. Trisomie 21, Herzfehler, Epilepsie, Hydrocephalus)? O Nein O Ja, folgende
Liegt eine Flitter- oder Schluckstérung bei ihrem Kind vor? O Nein OJa
Erhdlt Ihr Kind eine spezielle Erndhrung? O Nein OJa

O Hypoallergen O Vegan O Magensonde [ PEG O Sonstige:

Wurde Ihr Kind bereits an einer der folgenden Stellen vorstellig?
Bitte vorliegende Befunde mitbringen

O Physiotherapie O Ergotherapie O Psychologische O Therapie
O Logopadie O Frihforderung O Lerntherapie O Horfrihforderung
O anderes SPZ bzw. Neuropdadiatrie (KiNZ): O Kinder- und Jugenpsychia-
ter/in
Mein Kind:
schnarcht nachts: OJa O Nein
atmet viel durch den Mund: OJa O Nein
hatte mehr als 3 Mittelohrentziindungen im letzten Jahr: OJa O Nein
es liegt eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte vor: OJa O Nein



Horen

In unserer Familie gibt es junge Menschen, die Horgerate tragen: OJa O Nein
Mein Kind hort schlecht: OJa O Nein
Wenn ja, wo wurde es festgestellt? Wann?

Mein Kind tragt Horgerate: O rechts O links O beidseits

Padakustiker:

Cochlea Implantat (Cl): O rechts O links O beidseits
Sprachentwicklung

Mein Kind spricht so wie andere Kinder in seinem Alter: O Ja O Nein O weild nicht
Mein Kind hat/hatte Logopadie: OJa O Nein

Wenn ja wieviele Stunden?: 0«10 0<30 0>60

Bitte fligen Sie vorliegende Therapieberichte Logopadie bei

Kommen Sie zwecks Weiterverordnung Logopadie? OJa O Nein

Gibt es Verhaltensprobleme? O zu Hause O im Kindergarten/Schule
Liegt eine Lese- oder Rechtschreibstorungvor?  OJa O Nein
Liegt eine Aufmerksamkeitssorung vor? OJa O Nein

Welche:

Bemerkung:

Bitte keine Termine zu folgenden Zeiten/Tagen:

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

Datum Unterschrift/en

Datenschutz:

Mit Abgabe dieser Anmeldebogens erklare ich mich mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zum Zwecke der

Kontaktaufnahme und Weiterverarbeitung einverstanden. Die HYPERLINK , https://www.ukbonn.de/42256BC8002AF3E7/direct/datenschutzerklae-
rung“Datenschutzerklarung habe ich gelesen und akzeptiere ihre Bestimmungen. Die Einwilligung dieser Kontaktaufnahme erfolgt auf freiwilliger
Basis und ich kann sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ab Zugang der Widerrufserklarung diirfen meine Daten nicht weiterverarbeitet
werden. Sie sind unverziglich zu I6schen. Durch den Widerruf meiner Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht
berlihrt. Meine Widerrufserklarung kann ich an die E-Mail: gf-kinderheilkunde@ukbonn.de richten.
https://www.ukbonn.de/42256BC8002AF3E7/direct/datenschutzerklaerung

MZ04610-20241128
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