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	Sozialpädiatrisches Zentrum Mechernich

Ärztliche Leiterin: 

Frau Dr. med. Stephanie Zippel 

Ärztin für Kinder- u. Jugendmedizin

Schwerpunkt: Neuropädiatrie


	Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH ( 53894 Mechernich
	
	53894 Mechernich, Im Schmidtenloch 34

	A n m e l d e b o g e n  
	
	Telefon
(02443) 17-0

Durchwahl
(02443) 17-1670      
Telefax
(02443) 17-1672      
E-Mail:        spz@kkhm.de



	
	
	


Sehr geehrte Eltern,

zur Anmeldung Ihres Kindes im SPZ bitten wir Sie, den nachfolgenden Bogen auszufüllen. Weiter benötigen wir eine Überweisung eines Kinderarztes, Kinder- und Jugendpsychiaters, Neurologen oder Psychiaters. Nach Eingang dieses Anmeldebogens teilen wir Ihnen schriftlich einen Termin zur Erstvorstellung mit. Wir bitten Sie, alle wichtigen Vorbefunde und Berichte, Vorsorgeheft, Impfpass in Kopie beizulegen oder spätestens zur Vorstellung mitzubringen. Die hier gemachten Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Vielen Dank!

Kind:            
Name:
     ______________________________________________________________

Vorname:   ___________________________________Geb.-Datum:________________
Adresse:      
Straße:     _______________________________________Nr.:____________________
                 
Postleitzahl:____________________Ort:______________________________________
Krankenkasse:                _____________________________versichert über:______________
Bei abweichendem Nachnamen der Eltern (Pflege- / Stiefeltern):
Name : ____________________________________________________________________________

Telefonnummer:  privat:_________________________email:__________________________
                              mobil:  ______________________________
Wurde/wird ein anderes Kind Ihrer Familie bereits in unserem SPZ untersucht?

Name: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________  Geb.-Datum: ______________
Um Ihr Kind behandeln zu dürfen, bitten wir Sie, diesen Abschnitt vom zur Überweisung berechtigten Arzt (s.o.) ausfüllen zu lassen.
Fragestellung/Indikation:___________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Stempel und Unterschrift des zur Überweisung berechtigten Arztes
Behandlungseinwilligung 

Wir sind (ich bin) sorgeberechtigt für _____________________________________________

Wir sind (ich bin) einverstanden: (bitte nachfolgend ankreuzen)
o mit der Behandlung im SPZ

o dass Befunde/Arztberichte und Empfehlungen zu meinem Kind eingeholt werden

_______________________

_____________________
___________________

Unterschrift Sorgeberechtigte
  und
Unterschrift Sorgeberechtigter
Unterschrift Jugendlicher

       (Mutter / Vormund)


       (Vater / Vormund)

       (über 14 Jahre)
Schweigepflichtentbindung
Wir sind (ich bin) einverstanden mit dem (telefonischen) Austausch und  der Weiterleitung von Befundberichten an nachfolgende Einrichtungen: (bitte ankreuzen)
 o Kinderarzt
o therapeutische Praxen
 o Pflegeeltern

 o Betreuer

Ort:__________________________________ Datum:___________________________
_______________________

_____________________
___________________

Unterschrift Sorgeberechtigte
  und
Unterschrift Sorgeberechtigter
Unterschrift Jugendlicher

       (Mutter / Vormund)


       (Vater / Vormund)

       (über 14 Jahre)
