kinderzentrum soltau

Medizinisches Versorgungszentrum fur Kinder, Jugendliche und deren Eltern

Fragebogen zur Entwicklungsdiagnostik

fur Schulkinder

Liebe Eltern!

Wir méchten Sie und Ihr Kind herzlich bei uns begrtiBen und hoffen Ihnen bei der Ldsung Ihrer Probleme
behilflich sein zu kdnnen. Wir bieten lhnen ein weitgefachertes Team aus dem Bereich der
Entwicklungsdiagnostik und -férderung, sowie ein breites Spektrum hochspezieller technischer
Untersuchungsmaoglichkeiten. Fur die Dinge, die wir Ihnen nicht vor Ort bieten kénnen, arbeiten wir mit
den jeweiligen Spezialisten auswarts zusammen. Unser Ziel:

- ein Netzwerk der Hilfe fiir lhr Kind -

= Bitte flllen Sie diesen Bogen mdglichst vollstandig aus. Wichtig ist vor allem der Vorstellungsgrund.

= Denken Sie bitte unbedingt an die Kopien der Vorbefunde. Besitzen Sie keine, teilen Sie uns bitte die
Namen und Einrichtungen der Vorbehandler mit, wir fordern Sie dann flir Sie an.

= Senden Sie uns dann die Bdgen und lhre Unterlagen zurick.

Wie geht es dann weiter:

= Sie bekommen dann verschiedene Termine angeboten. Unser Ruckruf zur Terminvergabe kann aus
organisatorischen Griinden bis zu 3 Wochen in Anspruch nehmen. Die Untersuchungstermine
sind wegen der groBBen Nachfrage leider oft erst mehrere Monate spater ! Ist das Problem lhres
Kindes ungewdhnlich dringlich , bemihen wir uns um einen vorgezogenen Notfalltermin. Sind lhnen
die Wartezeiten zu lang, kédnnen wir Innen andere &hnliche Einrichtungen nennen. Erfahrungsgeman
sind aber die Wartezeiten Uberall &hnlich!

= \Wir bemUhen uns um sehr grindliche Diagnostik. Daher sind meist mehrere Termine notwendig. Wir
bemihen uns alle Untersuchungen und das AbschluBgesprach moglichst kompakt durchzuziehen.
Durch Notfélle zwischendurch gelingt das aber nicht immer!

= \Wenn |hr Kind auch bei einem Allgemeinmediziner/Hausarzt in Behandlung ist, wirden wir ihm gern
die Untersuchungsergebnisse zukommen lassen. Wir finden das der Hausarzt Bescheid wissen sollte.
DafUr ist eine Uberweisung ndtig, um die wir Sie bitten.

= Bitte bringen Sie am Tag der Untersuchung Zeit mit. Wir bemihen uns um Pinktlichkeit, aber es gibt
auch Kinder, die nicht sofort zur Mitarbeit bereit sind oder Elterngesprache, die unerwartet kompliziert
und ausflhrlich sind und nicht unterbrochen werden kénnen. Falls Sie langer warten missen:
Vielleicht profitieren Sie und Ihr Kind auch einmal von der Zeit die wir uns flr Sie nehmen!

= Alle lhre Angaben in diesem Fragebogen sind selbstverstandlich freiwillig. Sie helfen uns, den
Zeitbedarf fUr die erste Untersuchung abzuschatzen und die Erstuntersuchung nicht mit dem Erfragen
von Routinedaten zu verschwenden. Sie unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht
und den Datenschutzverordnungen.




lhre Checkliste vor dem Ausfillen und Abschicken:

11 11

Alle Bégen bitte vollstédndig ausfillen
Vorstellungsgrund eingetragen?
Vorbefunde beigelegt?

Beurteilung der Lehrer bei Schulproblemen?

Sie kdnnen den Bogen persénlich hereinreichen und die Chipkarte einlesen

oder

Mit Uberweisung vom Haus- oder Kinderarzt zuschicken

Nur komplette Unterlagen mit Uberweisung oder Chipkarte kénnen bearbeitet werden

lhre Checkliste fiir den ersten Termin:

1 1 1 11

]

Versicherungs-Chipkarte dabei?

Kind kann gut sehen? Ggf vorher zum Augenarzt! Ggf. Brille nicht vergessen!
Kind kann gut héren? Ggf vorher zum HNO-Arzt!

Vorbefunde bei Anmeldung mitgeschickt? Sonst jetzt mitnehmen!

Aktuelle Beurteilung der Lehrer bei Schulproblemen oder aktuelles Zeugnis ist hilfreich!

Eine Uberweisung vom Haus- oder Kinderarzt wenn dieser einen Bericht erhalten soll.

Nur gesunde, gut héren und sehende Kinder kénnen neuropsychologisch untersucht werden!

Wichtiger Hinweis bei Untersuchung zur
Legasthenie(Lese-Rechtschreibstérung LRS) und
Dyskalkulie(Rechenstorung)

Diese Untersuchungen sind leider inzwischen teilweise kostenpflichtig. Diese Stérungen sind keine
sKrankheiten“ im Sinne der Krankenversicherung, daher werden Diagnostik- und Therapiekosten
nicht auf Chipkarte Gbernommen. Dies gilt nicht flr privat versicherte Patienten.

Was bedeutet das:

-

Ob eine Lese-Rechtschreibstérung oder Rechenstérung tatsachlich vorliegt muB durch Tests
abgeklart werden. Diese sind sehr zeitaufwendig, je nach Fragestellung 2-3 Stunden Aufwand.
Dazu kommt die Auswertung und die Gutachtenerstellung, ggf. auf Wunsch ein
Beratungsgesprach Uber Férdermdglichkeiten. Alle Geblihren werden nach der gesetzlichen
Gebuhrenordnung erstellt und sind daher bei der Krankenkasse einreichbar. Ob diese Kosten aber
tatsachlich von der Kasse Glbernommen werden, kénnen wir nicht garantieren.

Kosten: Zwischen 37 € und 111 €, schriftliches Gutachten 17 €. Die Kosten werden VOR dem Test
fallig.

Die Suche nach den Ursachen ist wieder durch die Chipkarte gedeckt, d.h. H6r-und
Sehstérungen, Wahrnehmungsstérungen, neurologische Untersuchung und ggf. EEG sind fir Sie
kostenlos.




Sprechstunde
fur Kinderneurologie und Sozialp&diatrie
Arztliche Leitung: Lutz Kriiger-Ruda, Kinderneurologe

Jiinderzentrum soltau

Patientendaten

Familienname: Geburtsdatum ...,

Vorname(n): Alters....coovviiieinin, Jahre

Telefon:

PLZ/Ort: i StraBE: e

Krankenkassennummer: ..........cccccvveeeeenns VersicherungSNUMIMEr:.........uvvvvveeeeiiiiiiiieeeenn

Aktuelle Sorgen:

Warum wollen Sie lhr Kind bei uns zur Untersuchung vorstellen, wo liegt das Problem ?

Q  Verdacht auf ADS/ADHS a Verdacht auf Hochbegabung
4 Verdacht auf Lese-Rechtschreib- 0. Rechenschwache a Wegen Epilepsie (-Verdacht)

Anderer Grund, gern ausfuhrlich, ggf.auch auf weiteren Blattern!

= Wir freuen uns auch uber ein Photo von lhrem Kind oder lhnen gemeinsam!




Diagnostik die bereits erfolgt ist, bzw. geplant:
Welcher Arzt? Bitte unbedingt Vorbefunde besorgen und mitschicken !

Therapie(n)
die bereits durchgefiihrt wurden oder noch laufen, jeweils von/bis:

Starken starken
Was haben Sie noch unternommen, um lhrem Kind zu helfen?




Vorgeschichte / Bisherige Entwicklung

| Normale, unkomplizierte Schwangerschaft und Geburt: QJa Q Nein,|

Schwangerschaftskomplikationen und/oder Geburtskomplikationen, und zwar:

Geburtsgewicht: ....cccccvvvieeiiininns g/ Schwangerschaftswoche: ........cccvvveeeeiiinins
Besondere Belastungen in der Schwangerschaft, familiér, gesundheitlich, seelisch? QJa d Nein

Anmerkungen, andere Sorgen zu Schwangerschaft und Geburt?

| Bis zum ersten Geburtstag unauffillig: QJa Q Nein, |
folgendes war auffallig:
O verspatetes Drehen Q verspatetes Sitzen Q verspatetes Laufenlernen
U Lautieren auffallig, kein La-La, Ma-Ma Q EB-oder Erndhrungsstérung 1 Kontaktaufname auffallig
Anderes:

| Bis zum zweiten Geburtstag unauffillig: dJa Q Nein, |
folgendes war auffallig:
A Laufen erst mit ............... Monaten Q1 Sprache erscheint verzdgert, keine Zweiwortsatze mit 20 Mon.
Q EB-oder Erndhrungsstérung QA Verhaltensauffalligkeit: ...,
Anderes:

| Kleinkind- und Kindergartenzeit unauffillig: QJa Q Nein, |

folgendes war auffallig:

0 Bewegungsuntuchtigkeit
(z.B. beim Laufen, Klettern, Schwimmen, Fahrradfahren)

4 Handungeschicklichkeit
(z.B. beim Malen, Spielen, Bauen m.Bausteinen, Puzzeln)

Q Sprache
(z.B. Wortschatz, Nachsprechen, Satze, Erzahlen)

4 Unselbsstandigkeit
(z.B. beim An- u.Ausziehen, Essen, Waschen, kleine Auftrage) :

Anderes:




esundheit und Charakter lhres Kindes

m lhr Kind besser zu verstehen ware es hilfreich zu erfahren,
as es belastet und welche Starken es hat

| Gesundheit / chronische Erkrankungen

Leidet Ihr Kind an einer chronischen Erkrankung, wie zB. Asthma, Allergien? d Nein QJa
Leidet Ihr Kind an einer Epilepsie? a Nein QJa
Hat Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis? Q Nein QJa
Hat Ihr Kind eine Pflegestufe anerkannt bekommen? a Nein QJa
Hat Ihr Kind Symptome wie Einnassen oder Einkoten? a Nein QJa
War |hr Kind schon wegen einer schweren Erkrankung im Krankenhaus) a Nein Q Ja,
wegen: ......
Charakter - Stirken und Schwichen
Was ist die liebste Freizeitbeschaftigung Ihres KINAES 2 1 oot e
Was kann Ihr Kind besonders gut, was Sind S€iNe STArKEN ? i .o iiiieeee e e
Welche Charaktereigenschaften schatzen Sie an Threm KiNd? ..o e
In welchem Sportverein iSt INF KINA? ¢ .......oeiiie et e e e e e e e et e e e e e e s aseeeesseaasateeaeeaasnteeeeeesansseeeeesansnneaansn
Spielt Ihr Kind ein MUSIKINSTIUMENT 7 e e s e s e s emne e e sneeean
Hat Ihr Kind feste Freunde? U Ja, eher viele Q Ja, einige wenige U Nein, leider keine
Wird lhr Kind zu Geburtstagspartys eingeladen, werden seine Einladungen angenommen UJa UWNein
Ist Ihr Kind bei GroBeltern/Verwandten gern gesehen QJa U Nein

Welches Verhalten lhres Kindes bereitet Innen besonders Kummer ?

Gibt es besonders belastende Ereignisse im Leben Ihres Kindes (Todesfalle, Trennung der Eltern, Wohnortwechsel)?

= Mochten Sie noch etwas Erganzendes mitteilen ?
Ggf. auch etwas was Sie vor Ihrem Kind nicht erwédhnen wollen? Ggf.auch auf weiteren Blattern!




Lebensumstinde lhres Kindes

Name der Mutter: Vorname: Alter:

Beruf (erlernt):

Beruf (ausgelbt): Ganztags 4 Halbtags 4 Stundenweise 4
Arbeitgeber:
Name des Vaters: Vorname: Alter:

Beruf (erlernt):

Beruf (ausgelbt): Ganztags 4 Halbtags 4 Stundenweise 4
Arbeitgeber:

Eltern U verheiratet U nicht verheiratet U getrennt lebend U geschieden
Sorgerecht fiir das Kind: Q bei den Eltern U nur Mutter U nur vater andere: ........ccoceevenan.

Geschwister (bitte mit Alter und Geschlecht):

Wechsel der Unterbringung in der Vorgeschichte (Kurzpflegestellen / Heime / betreute Wohngruppen u.d.)?

W Nein dJa (wann, wo, warum?)

Bisherige Schullaufbahn und schulische Férderung

Kindergarten  ...ocooeeeciieeee e Qvon ...ceeeeenee. bis cocreieenn.
Integrationskindergarten in ..........cccccoveecieeeiiecieeee e als ,I-Kind* Qvon .ccoveeeeee bis e
Sprachheilkindergarten N ..........cooeeeiiee e e Qvon .ccoveeeeee o] 1< T
Heilpadagogischer Kindergarten in .........ccccoeieiiieieniecieeeee e Qvon .ccoveeeeee o] 1< T
Von der Einschulung zurlickgestellt U Nein  LJda (Warum?): et s
Schon Klassen wiederholt: U Nein I = R (T 121 13

In welche Schule geht lhr Kind:

Welche Klasse:

Ggf. Name und Telefonnummer der Klassenlehrerin:

Schulische FérdermaBnahmen/Forderunterricht: 1 Nein U Ja, folgender
Nachhilfeunterricht? W Nein W Ja, bei
Lerntherapie? W Nein W Ja, bei




Bitte zusenden oder abgeben im

Lutz Kriger-Ruda

Kinder-und Jugendarzt/Kinderneurologe

im Kinderzentrum Soltau

Walsroder Strasse 8

29614 Soltau

Tel: 05191-969 88-0 Fax: 05191-969 88-11
e-mail: sozpaed@kinderzentrum-soltau.de



kinderzentrum soltau

rgungszentrum flr Kinder, Jugendliche und deren Eltern

Schweigepflichtsentbindung

Liebe Eltern!

Um lhrem Kind méglichst gut helfen zu kénnen, kann es notwendig werden mit Therapeuten, Arzten
und anderen fir Ihr Kind wichtigen Personen zu sprechen.

Wenn Sie damit einverstanden sind, bitten wir Sie die untenstehende Erklarung auszufillen.

Name lhres Kindes mit Geburtsdatum:

Hiermit entbinden wir die

Q Nein QJa mitbehandelnden Arzte, ggf. Name:

Q Nein QJa nichtérztliche Behandler wie Ergotherapeuten, Logopéden, Krankengymnasten
Q Nein QJa Kinderpsychotherapeuten und Kinderpsychiater,

Q Nein QJa Diensstellen des Gesundheits- und Jugendamtes

Q Nein QJa Erzieher und Lehrer ggf. Name:

bitte zutreffendes ankreuzen

unseres Kindes lhrer Schweigepflicht gegeniiber dem Praxisteam der Kinderzentrums Soltau, soweit es
die Behandlung unseres Kindes erfordert.

QONein QJa Nach abgeschlossener Untersuchung diirfen die erhobenen Befunde Arzten und
Therapeuten des Kindes mitgeteilt werden, aber nur, wenn dies der Behandlung unseres Kindes dient.

bitte zutreffendes ankreuzen

Datum:

Unterschrift eines Sorgeberechtigten 2. Unterschrift eines Sorgeberechtigten
bei getrennt lebenden Eltern

ggf. Unterschrift des Jugendamts-Vormunds



