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Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Sektion Neuropadiatrie und Sozialpadiatrie

Uniklinik RWTH Aachen - Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Sektion Neuropédiatrie und Sozialpadiatrie - PauwelsstraBe 30 - 52074 Aachen

Liebe Eltern,

um lhr Kind im SPZ anzumelden, fiillen Sie bitten das Anmeldeformular aus,
welches hier beigefligt ist.

Beachten Sie bitte, dass Ihr Kinderarzt/ Ihre Kinderérztin diese Anmeldung
befiirworten und unterschreiben muss.

Ihr Kind ist bei uns richtig, wenn eine der folgenden Diagnosen vermutet wird
oder bekannt ist.

» Schwere kérperliche Behinderung (z.B. Epilepsie, Kérperbehinderung,
Muskel- und Nervenerkrankungen, Spastik, schwere Seh-/ Hérstérung)
Genetische oder syndromale Erkrankungen (z.B. Trisomie, Prader-Willi,
Angelman, Neurofibromatose)

Autismusspektrumstérung

Ehemalige Friihgeborene

Lernbeeintrdchtigung (Lernbehinderung, geistige Behinderung)
Besuch einer Férderschule wird (iberlegt oder findet bereits statt
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Zusatzlich untersuchen wir Klein- und Vorschulkinder mit folgenden Diagnosen
oder Verdachtsdiagnosen

» Schwere sprachliche Probleme, deutliche motorische Einschrankungen,
allgemeine Entwicklungsstorung, Verhaltensauffalligkeiten,
Aufmerksamkeits-/Konzentrationsprobleme

Melden Sie Ihr Kind NICHT an, wenn folgende Diaghosen gestellt wurden oder
vermutet werden

> Eine isolierte Lese- Rechtschreibstorungen oder eine Rechenstérung

> Psychiatrische Probleme (Angste, Depression, Zwinge, Suchtproblematik,
Essstérung, Ticstorung)

> Ab der 3. Grundschulklasse eine AD(H)S (Aufmerksamkeits-
Konzentrationsstérung)

Bei der Terminvergabe bericksichtigen wir, ob wir flir Sie das nachstliegende SPZ
sind. Wir werden lhr Anliegen so schnell wie moglich priifen und Ihnen
eine Rickmeldung geben. Bitte haben Sie hierfiir etwas Geduld.

Mit freundlichen GriiBen

Ihr Team SPZ Aachen
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Sektion Neuropadiatrie und
Sozialpadiatrie

Leiter

Univ.-Prof. Dr. med. Martin Hausler
Sekretariat

Tel.: 0241 80-85855

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)
Leiterin

Dr. med. Reinhild Damen
Sekretariat

Tel.: 0241 80-89666

Neuropadiatrische Station
Station KI04 — 718

Kontakt

Tel.: 0241 80-89213

Neuropadiatrische Poliklinik
OA Dr. med. Ute Deutz

Hochschulambulanz fur

- Allgemeine Neuropadiatrie

- Anfallsleiden

- Neuromuskulare Erkrankungen
- Entzundliche ZNS-Erkrankungen
- Multiple Sklerose

- Zerebrale GefaBerkrankungen

- Neurodegenerative Erkrankungen
- Hydrozephaluspatienten

- Neurometabole Erkrankungen

- Hirnfehlbildungen

- Kopfschmerzen

Terminvergabe
Tel.: 0241 80-88773
ki-neurologie@ukaachen.de

Sozialpadiatrisches Zentrum

Interdisziplinare Behandlung von

- Storungen der korperlichen,
sozialen und geistigen Entwicklung

- Storungen der Sprachentwicklung

- motorischen Entwicklungsstorungen

- chronisch kranken Kindern

- Frihgeborenen

- Risikokindern

Neuroorthopadische Sprechstunde

Hilfsmittelsprechstunde

Neurogenetische Sprechstunde

Therapieevaluation

Padiatrische Palliativmedizin

Terminvergabe
Tel.: 0241 80-89666
spzac@ukaachen.de
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Terminanfrage SPZ Aachen

Liebe Eltern,

zur Anmeldung Ihres Kindes bei uns im SPZ fiillen Sie bitte folgendes Formular aus.

Bitte sprechen Sie sich vorher mit Ihrer Kinderarztin/ lhrem Kinderarzt ab, an welcher Stelle
bzw. Institution lhrem Kind am besten geholfen werden kann, und melden Sie sich nur im
SPZ Aachen an, wenn die Vorstellung bei uns beflirwortet wird. Wenn also ein
Uberweisungsschein bzw. eine Anmeldung vorliegt oder lhre Kinderarztin / lhr Kinderarzt
dieses Formular unterschreibt und stempelt. Senden Sie uns das Formular:

Per Fax: 0241 80 82 479 oder

Per Mail: spzac@ukaachen.de oder

Per Post oder personlich: Sozialpadiatrisches Zentrum, Schneebergweg 49, 52074 Aachen
Bitte haben Sie danach etwas Geduld. Die Bearbeitung Ihres Anliegens erfordert Zeit. Wir
bemiihen uns, lhnen zeitnah eine Riickmeldung zu geben.

Personliche Daten:

Nachname des Kindes ........ccccevrveriiniieennneennns VOIrNamME....eeveiiriiiieeeeeeieeeee e eiieeeee

Geburtsdatum des Kindes ......cccceeeeevriiieeeerinnnns Geburtsort ....cocveeveeviiiiee e,

Staatsangehorigkeit .......cooveeeevieeccceceee e, gef. Aufenthaltsstatus ......cccceeveenens

StraRe/ HauSNUMMET ..o PLZ / Stadt v

Festnetznummer ...

MURRET ..o Geburtsdatum .......cccccoeiviieneninee

Handynummer ........ooocvvveeiiiiiiiieeeee e Mailadresse ......ccocecvveivininenineeneeneeene

VAter ....oooiiiiiiiee s Geburtsdatum ......ccocecvivivevnnicineen
Handynummer ........coeviveneeeiiniieeee e Mailadresse......ccooeeveveevecerienceeeenieeens
Hauptversicherte/r.....ccooocveeeeevivveeeeeeeiireeeeeeenns Krankenkasse .......ooccevvvvevieeivvenineinenens
Familienanamnese:

Ihr Kind ist O lhr leibliches Kind O |hr Pflegekind O adoptiert
Ihr Kind lebt O mit beiden Eltern O bei der Mutter O beim Vater
O im Heim O in einer Wohngruppe

O SONSTIZES cvvieciieriiiicte et sttt e e e e st e e e e saeeebtetesanaeases sreasseennns
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Welchen Kindergarten besucht(e) Ihr Kind? ........coooiviiiiiiiiieieeec e,

Welche Schule besucht Ir Kind? ....coeeeeieeeieeeeeee e Klasse .......cou......

Das Sorgerecht liegt

O bei beiden Eltern O nur bei der Mutter O nur beim Vater

O bei anderen (z.B. VOrMUNGA) .....coveveveeieeeceente et ee e e e e e

Hat lhr Kind einen Pflegegrad? O Nein 0O Ja, Pflegegrad ........c.cu........
Hat Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis? O Nein 0O Ja, GdB........ccceeveeerernennee.
Ggf. Merkzeichen ........cvvvvvevvecennenne.

Sind Geschwister bei uns im SPZ bekannt? O Nein 0OlJa, Name .....oeeveevvveeineenns

Wer hat Ihnen die Vorstellung bei uns vorgeschlagen?

Vorstellungsgrund:

Jetzt wiirden wir gerne wissen, was Ihnen Sorgen bereitet und warum Sie |hr Kind gerne bei

uns vorstellen mochten:
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Hier konnen Sie noch einmal ankreuzen bzw. beschreiben, wo Ihr Kind Probleme hat:

SPrache UNd SPreChen, Z.B. ...t sbe st sae e sae s
Motorische SChWIerigKeiten, Z.B. .......cvceeceee et e et s e s
VerhaltensproblEME, Z.B. ...ttt et et et r e see st stesaesrnaenaensennes
EMOtioNale Probleme, Z.B. ...ttt et e sa e eae s
Ein- UNd DUFChSCRIATEN, Z.B..eeeeeieeee ettt ettt ettt ettt e st e be s sraee st resenas
FUtterproblematik, Z.B. ...ttt e st e e e reeraen
Folgen einer Frihgeburtlichkeit, Z.B. .......coviiieieciieie ettt e e
Probleme beim Lernen/ in der SChUlE, Z.B. ........c.uoveeeeieeineiciieieceee e

Probleme mit der KONzentration, Z.B. ...ttt e

O O 0O o o o o o o o

Schwierigkeiten im sozialen Kontakt / Miteinander, z.B. .....cccoeeeeeeeverieececeeeereee e

Wann sind diese Probleme erstmalig aufgetreten?

Wurde Ihr Kind wegen des aktuellen Problems schon einmal an anderer Stelle vorgestellt?
O im Uniklinikum Aachen/ der Kinderklinik/ Neuropadiatrie .........ccccceveveeeeceineeeececrerieee e
O anderes SPZ .......cccceeueeuens O Kinder- und Jugendpsychiatrie......cccocvveveeeiieeiiiiiiiiiiiinnnns
O Schulpsychologischer Dienst O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in....................
O Beratungsstelle O wohnortnahe Kinder- und Jugendpsychiater:in.................

O SONSEIZE ANAEIE STEIIE....c ettt et ettt e saesbesaeensaer st e n e saeere one

Hat Ihr Kind besondere, chronische Erkrankungen und / oder Erbkrankheiten?
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Sind Sie damit einverstanden, dass wir bei Bedarf Informationen/ Berichte bei Arzt:innen,

Therapeut:innen, Kliniken oder Einrichtungen anfordern? OJa O Nein

Bekommt Ihr Kind bereits spezielle Forderung und / oder Therapien?

O Logopadie.....cccceeeeveceeererieerinns O Physiotherapie .....ccoooveieecceie e,
O Ergotherapi€....ccceveeveeerevennnnne. O Psychotherapi€.......cccveeeeceeneenrieirecieeneceeeeieeenns
O Heilpadagogik.......ccccovevreevennnns

O T Yo o 1) 1= TSNt
Unterschrift Mutter Datum

Unterschrift Vater

Unterschrift sonst. Sorgeberechtigte

Zu bestatigen durch kinder- und jugendarztliche Praxis

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

dass o0.g. Kind soll, im SPZ vorgestellt werden. Wir bitten Sie hiermit zu bestatigen, dass Sie
die Vorstellung im SPZ unterstiitzen und ggf. den Vorstellungsgrund fiir uns weiter zu
konkretisieren. Wir danken Ihnen fir Ihre Mihe.

Datum Stempel und Unterschrift
der behandelnden Kinderarztin/des behandelnden Kinderarztes

Alternativ: Uberweisungsschein liegt bereits vor O
Kinderarztliche Anmeldung liegt bereits vor O
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