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Kinderzentrum Mosbach B Mosbach

Heidelberger Str. 20 - 74821 Mosbach - Tel. 062 61 /97 15-0 - Fax 0 62 61/ 97 15 50 - Mail: kiz@johannes-diakonie.de

|:| Erstvorstellung D Wiedervorstellung: wenn ja, wann zuletzt:
Name, Vorname des Kindes: Geschlecht:L Im [Jw |:|d
geb. am: in:

wohnhatft bei: |:| Eltern |:| Vater |:| Mutter [ ] Adoptiveltern L] Pflegeeltern |:| Heim

PLZ: Ort: Landkreis:
Strale:

Telefon privat: Mobil: Email:
Name der Krankenkasse: Versichert mit:
Name des Vaters: Vorname:

ggf. Geburtsname: geboren am: in:

Beruf des Vaters (erlernt) z.Z.ausgelubt:

beschaftigt: [ | ganztags [ ]| halbtags [ ] stundenweise [ | arbeitslos [ ] Hausmann

Name der Mutter: Vorname:
ggf. Geburtsname: geboren am: in:
Beruf der Mutter (erlernt) z.Z.ausgelbt:

beschaftigt: [ | ganztags [ | halbtags [ ] stundenweise [ ] arbeitslos [ ]| Hausfrau

Sorgeberechtigte/r (Gesundheitsfursorge):
[ ] Eltern [] Eltern, getrennt lebend |:| Mutter |:| Vater |:| Pflegefamilie

|:| Andere Name: Vorname:

Anschrift:

Vorstellungsgrund:

Welche der folgenden Auffalligkeiten bereitet Ihnen oder anderen Personen im Umfeld
Ihres Kindes Sorge?

[] motorische Entwicklung [] sozial- emotionale Entwicklung [] schulische Entwicklung

L] sprachliche Entwicklung L] geistige Entwicklung D frihkindliche Regulation
(Schreien / Schlafstérung)
|:| korperliche Auffalligkeiten |:| Krampfanfalle/Kopfschmerzen D Einnassen / Einkoten
(auffall. Kopfform/Kleinwuchs)
[] Sehbeeintrachtigung/Blindheit [ ] Schwerhorigkeit [] Andere
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Kinderzentrum Mosbach

Welche Fragen oder Beflurchtungen haben Sie?

(Bitte unbedingt ausfillen!)

fa Kinderzentrum

. Mosbach

Wann haben Sie diese Auffalligkeiten erstmals wahrgenommen? Im Alter von:

Wer hat die Vorstellunc veranlasst?

Wird / wurde ein Geschwisterkind schon einmal bei uns untersucht ?

|:| Ja Wann?

|:| Nein

Name, Vorname: 1.

2.

3.

Wurde oder wird Ihr Kind wegen der von lhnen aufgefuhrten Auffélligkeiten bereits an anderer Stelle arztlich/
psychologisch untersucht oder behandelt? Befundbericht bitte mitschicken!

Arztliche Behandlung / SPZ: [Inein
Psychologische Behandlung: [ Inein

Krankenhausaufenthalte: |:| nein

Hoérprufung: |:| nein
Sehprifung: |:| nein
Schédel-Sono: [Inein
EEG: [Inein
MRT: Dnein
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welches Organ:

Bekommt ihr Kind aktuell Férderung und in welchem Umfang? (Anzahl pro Woche)

Physiotherapie/Krankengymnastik: [Inein |:|ja wie oft?

Ergotherapie: [Inein
Logopadie: [ Inein
Heilpadagogik: |:| nein

Psychotherapie: [ Inein
Sonstige: [ Inein

Nimmt ihr Kind Medikamente? |:|nein

|:|ja wie oft?
|:|ja wie oft?
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|:|ja wie oft?
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Dieser Bogen wurde ausgefillt: am:

von: DMutter DVater DSonstige, wer?

Bei getrennt lebenden Elternteilen mit gemeinsamem Sorgerecht benétigen wir zwingend
das beiderseitige Einverstandnis!
Der Fragebogen muss von beiden Elternteilen unterschrieben werden.

Unterschrift Mutter: Unterschrift Vater:

Bestatigung des tUberweisenden Arztes Uber die Notwendigkeit der Vorstellung.
(ANMELDUNG OHNE ARZTUNTERSCHRIFT NICHT MOGLICH!!)

Vorstellung soll erfolgen: DSoziaIpédiatrisches Zentrum

|:| Interdisziplinare Fruhférderstelle

Kommentar:

Praxisstempel Datum Unterschrift des Arztes
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