VKi 416/04.2026

Vestische Kinder- und

e Jugendklinik Datteln
SPZ der Neuropadlatrle UNIVERSITAT WITTEN/HERDECKE

Sehr geehrte Eltern,

zur Vorbereitung auf die ambulante Vorstellung Ihres Kindes im SPZ der Neuropadiatrie mochten wir Sie bitten, folgende Fragen,
soweit wie maglich, stichwortartig bzw. durch Ankreuzen zu beantworten. Wir bitten Sie den Fragebogen und wichtige Vorbefunde
(Friihforderbericht, medizinische Unterlagen etc.) an das Sekretariat des SPZ zuriickzusenden.

mail: spz.neuropaediatrie@kinderklinik-datteln.de

oder auf dem Postweg: Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln
Sekretariat SPZ der Neuropadiatrie
Frau Anja Hollenbach, Frau Angela Lang-Mdiller
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln

Wir danken Ihnen fir lhre Bereitschaft zur Mitarbeit und erwarten Sie gerne zu der Untersuchung.
Zum Untersuchungstermin bitten wir Sie das gelbe Untersuchungsheft sowie wichtige Vorbefunde mitzubringen, gern auch
Kindergartenbericht oder Schulzeugnis.

WICHTIG: die Uberweisung muss fiir das SPZ der Neuropédiatrie vom Kinderarzt oder Kinder- und
Jugendpsychiater (nicht Allgemeinmediziner oder Hausarzt) ausgestellt sein.

Name, Vorname des Kindes: geb.:

Adresse:

Krankenkasse:

Uberweisende(r) Arztin/Arzt:

Bitte hier durch den iiberweisenden Kinderarzt/arztin abstempeln lassen

Ausgefillt von: am:

Mutter: Vater:

Pflegeeltern: Adoptiveltern:

Telefon: E-Mail:

Familiengeschichte

Vater: Jahre:

Krankheiten:

Schulabschluss:

Ausbildung:

Beruf:

Mutter Jahre:

Krankheiten:

Schulabschluss:

Ausbildung:

Beruf:

Sorgeberechtigte:

Welche Sprachen werden in der Familie gesprochen:

Geschwister:
Alter: m = mannlich w = weiblich

1. Jahre 2. Jahre 3. Jahre

4. Jahre 5. Jahre 6. Jahre




Besonderheiten/ Erkrankungen in der weiteren Familie

Vorstellungsgrund

Wer hat die Vorstellung im SPZ empfohlen?

Sehen Sie als Eltern Probleme in der Entwicklung?

War ein Geschwisterkind schon in unserer Behandlung?

Erkrankungen der Mutter vor der Schwangerschaft

Wie verlief die Schwangerschaft? I:l normal

I:l kompliziert

Geburtsverlauf

|:| Hausgeburt Krankenhaus, welches?

Schwangerschaftsdauer: Wochen Wehendauer: Stunden

Blasensprung: vorzeitig um Std./Tage |:| rechtzeitig

Fruchtwasser: [ Klar [Jortn Besonderheiten:

Geburtslage: DKopﬂage DSteiBlage

Geburt: Dspontan

Kunsthilfe: DZange DVakuum DWendung |:| Kaiserschnitt

Plazenta:

Nabelschnurumschlingung: Dja Dnein

Neugeborenes (siehe Untersuchungsheft):

Gewicht: g Lange: cm Kopfumfang: cm
APGAR nach 1 Min. nach 5 Min. nach 10 Min. Nabelschnur-pH-Wert:
Besonderheiten nach der Geburt:

Behandlung wegen Gelbsucht: |:| ja |:| nein

Aufenthalt in der Geburtsklinik: Tage

Verlegung in die Kinderklinik: |:| nein Dja, am

Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik vom: bis:

wegen (Diagnosen):

Ernghrung in den ersten 6 Wochen:

Trinkverhalten:
|:| zufriedenstellend

Dsohlecht

|:| mittelmafig

jetziges Essverhalten:

|:| feste Zeiten |:| nach Verlangen des Sauglings

D-Fluoretten-Gabe: [[Jia [[]nein

Medikamente:




Impfungen (s. Impfausweis)

|:| Masern |:| Mumps DRételn DDiphtherie |:|Tetanus |:|Po|io DPertussis (Keuchhusten)
|:| Hamophilus |:| Hepatitis B |:| Meningokokken DPneumokokken DRSV

andere:

Impfkomplikation: |:| ja |:| nein

Entwicklung

1. Fixieren mit Wochen 5. Freies Sitzen mit Monaten
2. Lacheln mit Wochen 6. Hochziehen mit Monaten
3. Fremdeln mit Wochen 7. Krabbeln mit Monaten
4. Greifen von Spielzeug mit Wochen 8. Freies Laufen mit Monaten
Ist Ihr Kind I:' Rechtshénder I:' Linkshander

Erstes gezieltes Wort mit Monaten.

Besonderheiten in der Sprachentwicklung:

Sauber tags mit Jahren sauber nachts mit Jahren.

Pubertatsentwicklung seit:

Wer versorgte das Kind bisher?
|:| Vater I:l Mutter DGroBeItern I:l Pflege- oder Adoptiveltern
Kindergartenbesuch mit Jahren

Art des Kindergartens: |:| Regelkindergarten |:| Integrativer Kindergarten DHeinédagogiSCher Kindergarten

Einschulung mit Jahren, welche Klasse zurzeit?

Schulform: |:| Regelschule |:| Forderschule (welcher Forderschwerpunkt) |:| Integrationskraft

Gibt es Probleme in der Schule?

Therapiemallnahmen? Wie oft wochentlich? seit wann?

Frihforderung

Physiotherapie

Ergotherapie

Logopadie

Sonstige

Wie schatzen Sie die Intelligenz lhres Kindes ein?

Wie ist das Verhaltnis zwischen Kind und Eltern? Bestehen Belastungen im hauslichen Umfeld?

Hat Ihr Kind Freunde?

Kontaktverhalten




Spielverhalten

Medienkonsum

Schlafverhalten

Verhaltensbesonderheiten

Vorangegangene Diagnostik (Friihforderstelle, Kinder- und Jugendpsychiatrie, SPZ , Augenarzt, Padaudiologie, Orthopédie etc.)
Was? Wann?

Frihere Erkrankungen: (wann?):

Unfalle:

Operationen:

Krankenhausaufenthalte:

Chronische Erkrankungen

Erkrankungen der Augen

Erkrankungen der Ohren

Allergien

Krampfanfalle

Liegt ein Pflegegrad vor?

wenn ja -welcher? Seit wann?

oder ist ein Pflegegrad beantragt?

Liegt ein Behindertenausweis vor? Grad der Behinderung? Merkzeichen?

Hat ihr Kind Hilfsmittel?

Welche Hilfen wurden bisher in Anspruch genommen? Familienuntersttitzender Dienst? Kurzzeitpflege? Haushaltshilfe?

Ort, Datum, Unterschrift beider Sorgeberechtigten

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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