Sozialpadiatrisches Zentrum Konstanz

Anmeldeformular (fiir Eltern und Zuweiser)

Bitte libermitteln Sie das vollstandig ausgefiillte Formular postalisch oder per Fax an:

SPZ Konstanz, LuisenstraBe 7b, 78464 Konstanz, Fax +49 7531 801-1689

Auffilligkeiten/Probleme beim Kind in folgenden Bereichen (Mehrfachnennung méglich)

[1Horen
[1Sehen

[J Allgemeine Entwicklung
(] Bewegung/Motorik
[JHandgeschicklichkeit

[J Krampfanfalle

[J Wachstum/Fehlbildungen
] Schlafen/Schreien

[1Emotionen
[ Verhalten
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Landkreis [JKN OTUT BN [¢] LJFN IRV OWT LJRW [JVS  [JSonstiger
Versichertenstatus [JGKV [J PKV [JSelbstzahler [JBeihilfe  []Sozialamt []Sozialamt Asyl
Frihere Vorstellung im SPZ [Jnein [ja [] Geschwisterkind
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[] Essen/Fittern

[J Konzentration/Aufmerksamkeit

[]Sprache/Sprechen [] Einndssen/Einkoten [1Schulische Leistungen
Hierzu gleichzeitig angemeldete/aktuell laufende Untersuchungen
[J Frihforderstelle

[1Anderes SPZ

[1 Kopfschmerzen

[1Schulpsychologie
[1Sonstige

[ Kinder- und Jugendpsychiatrie
[ Arzte/med. Einrichtungen

[] Beratungsstelle
[] Gesundheitsamt

Hiermit bestatige ich, dass alle Sorgeberechtigten mit der Vorstellung im SPZ einverstanden sind.

Ich bin [0 Mutter [] Vater [] Vormund ] Sonstige

Datum/Unterschrift(en)

Relevante Diagnosen
(1 Siehe Uberweisungsschein

Fragestellung/Auftrag (konkret)
(1 Siehe Uberweisungsschein

[] Telefonisch besprochen am/mit:
[] Siehe Bericht/Mail an/vom:

Durch ZUWEISER auszufiillen

Vorbefunde (bitte Ubersenden) [JHérbefund [ Sehbefund (1 Sonstige:

Besondere Dringlichkeit [Jnein Oja, ggf. kurze Begriindung:

Telefonische Ricksprache erwiinscht [Inein [Jvor Ersttermin [ nach Ersttermin [ nach Abschluss
Infoblatt SPZ an Eltern ausgehandigt O nein ja

Dolmetscher notwendig [Inein [Jja (beija, bitte durch Eltern organisieren lassen)
Datum/Praxisstempel Bemerkungen
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