Gemeinschaftspraxis Dr. med. B. Liiders | Dr. med. K. Marutt
Fachérztinnen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
WaldstraBe 30| 22926 Ahrensburg

Fon 04102 46770 | Fax 04102 467777

Sehr geehrte Damen und Herren,

damit wir mit Ihnen einen Termin zur Vorstellung lhres Kindes vereinbaren kénnen, bitten wir Sie, uns
den folgenden Anamnesebogen vollstéandig ausgefillt sowie die Einverstandniserklarung beider
Sorgeberechtigter (bzw. Vormund) zur Behandlung in unserer kinder- und jugendpsychiatrischen
Praxis so schnell wie méglich per Post zuzusenden.

Erst wenn alle Unterlagen vollstandig vorliegen, rufen wir Sie zur Terminvereinbarung an.

Zunachst fohren wir mit lhnen und Ihrem Kind ein Erstgesprach in unserer Praxis. Im Anschluss
werden wir i. d. R. weitere Termine zur Diagnostik mit Ilhnen vereinbaren. In Abhéangigkeit von der
jeweiligen Problematik oder Fragestellung werden danach mehrere Termine bei einer unserer
Therapeutinnen bzw. einem unserer Therapeuten stattfinden. In den meisten Fallen sind diese
Termine nur fur ihr Kind allein, ohne Anwesenheit der Eltern. Zum Teil werden auch Termine fur
Elterngesprache ohne Kind vergeben. Alle Diagnostiktermine dienen dazu, herauszufinden, welches
die Ursachen der bestehenden Problematik sind und welche MaRnahmen ggf. hilfreich und indiziert
sein kdnnen.

Die Diagnostiktermine finden in aller Regel vormittags statt, da die Kinder zum einen flr
bestimmte Testverfahren ausgeruht sein missen, zum anderen auch die Nachmittagstermine fir
regelméRige Therapietermine genutzt werden missen. Gelegentlich kommt es im Verlauf der
Diagnostik durch neue Informationen aber auch zu Abanderungen, in diesem Fall wird die Therapeutin
oder der Therapeut dies mit Ihnen absprechen.

Zum Teil ist es sinnvoll, auch Kontakte zu anderen Bezugspersonen der Kinder — wie beispielsweise
Lehrern — aufzunehmen. Dies findet nur mit einer schriftlichen Schweigepflichtentbindung durch Sie
statt.

Nach den Terminen bei den Therapeuten/-innen findet ein so genanntes ,Bilanzgesprach” statt. In
diesem Gesprach werden Sie Uber die Erkenntnisse und Ergebnisse der Diagnostik informiert, Gber
die sich Therapeut/-in und Arztin zuvor ausgetauscht haben. Dariiber hinaus wird ggf. die
Notwendigkeit weiterer MaBhahmen besprochen.

Sollten sie verhindert sein, einen Termin wahrzunehmen, ist es unbedingt erforderlich, dass
Sie diesen Termin so frlh wie mdglich, jedoch spatestens zwei Werktage zuvor, absagen.
AulBerhalb der telefonischen Sprechzeiten kénnen Sie eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter
hinterlassen oder uns unter info@kjp-ahrensburg.de eine E-Mail schicken. Wir behalten uns vor, lhnen
nicht rechtzeitig oder nicht abgesagte Behandlungen in Rechnung zu stellen, da die Termine nur fir
Sie reserviert sind.

Mit freundlichen GriiRen

lhr Praxisteam
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Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Dr. med. B. Luders, Dr. med. K. Marutt
WaldstralRe 30

22926 Ahrensburg

Kontaktdaten

Telefonnummer Mutter:

Telefonnummer Vater:

Telefonnummer
Jugendliche ab 14 Jahren:

Kinderarzt/-arztin:

Hausarzt/-arztin:
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Anamnesefragebogen

I. Vorzustellendes Kind

Vorname und Name des Kindes Geschlecht Geburtsdatum

Vorstellungsgrund/Veranderungswiinsche

Seit wann besteht die Symptomatik/bestehen die Schwierigkeiten

Waren Sie mit lhrem Kind/Pflegekind oder einem der Geschwister bereits bei uns in Behandlung? (Name?)

Il. Leibliche Eltern

Leibliche Mutter

Weitere Bezugspersonen (z.B. Stief-/Adoptiv-/Pflegeeltern) bitte
zusétzliche Angaben unter Punkt V

Name und Vorname Geburtsdatum
Anschrift

Telefon E-Mail Konfession Herkunftsland
Schulabschluss Beruf Arbeitgeber

0O ganztags erwerbstatig O Schichtarbeit O Ausbildung/Umschulung 3 Rentnerin
0 im Haushalt tatig 0O teilzeitbeschéftigt O arbeitsuchend 3 Andere
Leiblicher Vater

Name und Vorname Geburtsdatum
Anschrift

Telefon E-Mail Konfession Herkunftsland
Schulabschluss Beruf Arbeitgeber

0 ganztags erwerbstatig O Schichtarbeit O Ausbildung/Umschulung O Rentner
0 im Haushalt tatig O teilzeitbeschéftigt O arbeitsuchend 3 Andere
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lll. Geschwister (leibliche, Halb-/Stief-/Pflegegeschwister)

Name, Vorname Alter Schule/Beruf im Haushalt lebend

5.

a o o a Q

IV. Lebens- und Wohnsituation des Kindes

Beziehungsstatus der leiblichen Eltern

O verheiratet 0 geschieden seit Sorgerecht:
O zusammen lebend 3 verwitwet 3 Mutter O Vater O Beide
3 getrennt lebend seit 3 Vormund

Gibt es aktuelle familiengerichtliche oder anderweitige Auseinandersetzungen um das Sorgerecht?
OJa 0 Nein

Derzeitige Wohnsituation. Bei wem lebt das Kind?
O Eltern O Pflegeeltern 3 GroReltern
O Mutter 3 Vater 3 Adoptiveltern

0 Wohngruppe (Name/Anschrift/zustandiger Betreuer der Einrichtung)

0O Sonstige

V. Weitere Bezugspersonen

O Stiefmutter 0 Pflegemutter O Adoptivmutter
O Lebensgefahrtin des Vaters O GroRBmutter 3 Rentnerin
Name und Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail Konfession Herkunftsland
Schulabschluss Beruf Arbeitgeber

0 ganztags erwerbstatig O Schichtarbeit O Ausbildung/Umschulung O Rentnerin

0 im Haushalt tatig O teilzeitbeschéftigt O arbeitsuchend 3 Andere
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O Stiefvater O Pflegevater 3 Adoptivvater

O Lebensgefahrte der Mutter 3 GroRvater
Name und Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail Konfession Herkunftsland
Schulabschluss Beruf Arbeitgeber

0 ganztags erwerbstatig O Schichtarbeit O Ausbildung/Umschulung O Rentner
O im Haushalt tatig O teilzeitbeschéftigt 3 arbeitsuchend 3 Andere

VI. Vorerkrankungen des Kindes

Krankheiten/Unfélle/Allergien

Hat ihr Kind schon einmal regelmafig Medikamente genommen, bzw. nimmt es diese noch ein?

Medikament Von Bis

Liegen schwere, kérperliche Erkrankungen in der Familie vor?

Wenn ja, wer und welche?

Liegen psychische Erkrankungen in der Familie vor?

Wenn ja, wer und welche?

VII. Kindergarten und Schulbesuch
0 Tagesmutter O KiTa O Integrationskindergarten

Besuch im Alter von bis Jahren

Welche Schulform besucht das Kind zurzeit? __.Klasse

O Vorschule O Grundschule O Waldorfschule
O Gymnasium O Forderschule 3 Internat

0 Stadtteilschule 0 Gemeinschaftsschule 03 Berufsschule
O Integrationsmaf3nahme O Sonstige

Name der Schule:

Name und Kontaktdaten Lehrer/innen u.a.
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VIII. Entwicklung

Schwangerschaft:
Kunstliche Befruchtung 0 Ja O Nein
Anzahl vorrausgehender Schwangerschaften davon Fehlgeburten Abbriche

Gab es darliber hinaus Schwangerschaftskomplikationen? Wenn ja, welche? (z.B. kdrperliche/ seelische Belastungen)

Geburt (bitte ggf. dem gelben Vorsorgeheft enthehmen):
In der SSw O spontan O Kaiserschnitt O Saugglocke 3 Zange

Geburtsgewicht __ Apgar / /

Gab es daruber hinaus Geburtskomplikationen? Wenn ja, welche?

Auffalligkeiten im Sauglingsalter (mehrere Antworten m('jglich):

0 Exzessives Schreien 0 Wenig Interesse an Umwelt
O Ein-/Durchschlafstérungen O Blickkontakt vermeidend
O Fitter-/Gedeihstérungen O Korperkontakt vermeidend

Weitere Entwicklung:

Sprachentwicklung:

O unauffallig O Aussprachefehler 3 geringer Wortschatz
3 verzogert 0 grammatikalische Auffalligkeiten

O Sprachverstandnisschwierigkeiten

Motorik:

O unauffallig O ungeschickt 3 Krabbeln mit Monaten
3 verzégert O uberaktiv 3 Laufen mit Monaten
3 unsicher O wenig aktiv

Handigkeit:

3 links O rechts 3 wechselnd

Hand-/Fingermotorik Oungeschickt/verkrampft 3 wenig/kein gestaltendes Malen/Basteln
Sauberkeit:

3 Trocken 0 am Tag seit

0 Trocken O in der Nacht seit

Nach dem 3. Lebensjahr:

O Einkoten von bis

Hoérschwéche:

O Nein 0O Ja seit O HNO-/Padaudiologische
Untersuchung ist erfolgt

Sehschwaéche:

0 Nein 0 Ja seit 3 Augenarztliche Untersuchung

ist erfolgt

Krampfanfalle:

O Nein 0 Ja seit
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Sozialisation:

3 gut integriert O unter Gleichaltrigen wenig Freunde _ 3 im Kindergarten/in der Schule
isoliert
Spielt eher mit: O Gleichaltrigen 0 Jungeren 0 Alteren 3 Erwachsenen
Medienverhalten: 0O Gaming Dauer pro Tag
O Internet Dauer pro Tag
aTv Dauer pro Tag

Bindungsverhalten:

O Trennungsprobleme von Bezugspersonen O Schlafen im Bett der Eltern

O andere Auffalligkeiten

Sexualitat:
Fihlt sich dem Geburtsgeschlecht zugehdrig Oja 3 nein

O Auffalligkeiten

IX. Sonstige MaRhahmen

Haben Sie schon Hilfen in Anspruch genommen? (Mehrfachnennung méglich)
Bitte geben Sie jeweils den Zeitraum ,von-bis" an, wann die Hilfe in Anspruch genommen wurde

Name von-bis

3 Klinik

3 Kinder- und Jugendpsychotherapeut/-in

3 Kinder und Jugendpsychiater/-in

O WOI/Flehmig oder andere
Sozial-Padiater/-in

O Ergotherapie

3 Fruhforderung

O Krankengymnastik

0 Logopéadie

O Beratungsstelle Ansprechpartner

O Gesundheitsamt Ansprechpartner

0 Sozialamt Ansprechpartner

O Jugendamt/ASD Ansprechpartner

O3 schulpsycholog. Dienst Ansprechpartner

O Pflegekinderdienst Ansprechpartner

O Sonstiges Ansprechpartner

(Bitte von den o.g. Institutionen jeweils den Bericht/die Berichte mitbringen, ggf. erhalten Sie die Berichte
von lhrem Kinderarzt)

Nach Abschluss der Diagnostik/Therapie wird ein schriftlicher Befundbericht an die/den behandelnde/n Kinderarztin/-arzt, bzw.

Hausarztin/-arzt Gbermittelt
Falls Sie damit nicht einverstanden sind, informieren Sie bitte die behandelnde Arztin.
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Gemeinschaftspraxis Dr. med. B. Liders | Dr. med. K. Marutt
Facharztinnen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Waldstra3e 30| 22926 Ahrensburg

Fon 04102 46770 | Fax 04102 467777

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Kind/mein Mindel

(Vor- und Nachname des Kindes)

(Geburtsdatum des Kindes)

In der kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis Dr. med. B. Luders und Dr. med. K. Marutt, Waldstrale 30
in 22926 Ahrensburg diagnostiziert/behandelt wird

Datum, Unterschrift Sorgeberechtigter Mutter/Vormund Datum, Unterschrift Sorgeberechtigter Vater/Vormund

Vormund/Vorminderin

Name des Unterzeichnenden (Vorname, Name)

Anschrift des Unterzeichnenden (StralRe, PLZ, Ort)

Telefonnummer des Unterzeichnenden

Die Einverstandniserklarung muss im Original vorgelegt werden!!
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Gemeinschaftspraxis Dr. med. B. Luders | Dr. med. K. Marutt
Fachérztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
WaldstraRe 30 | 22926 Ahrensburg

Fon 04102 46770 | Fax 04102 467777
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Sehr geehrter/e Patient/in, sehr geehrte Eltern!

Wir méchten Sie als Mitglied einer privaten Krankenversicherung tber den Ablauf in unserer Praxis informieren. Sie erhalten
von uns im Folgenden einige Hinweise tber unsere Abrechnungsbestimmungen.

Zunachst werden wir ein Erstgesprach fiihren. Daran schliel3en sich Diagnostiktermine und schlielich das Bilanzgesprach an,
in dem wir die bisherigen Erkenntnisse zusammenfassen und, wenn notwendig, weiterfihrende Behandlungen mit lhnen
planen.

Diese genannten Termine dienen ausschlie3lich der Diagnosefindung und die Kosten werden daher in der Regel von den
privaten Krankenversicherern problemlos ibernommen.

Es obliegt jedoch lhrer Entscheidung, sich die Kostenibernahme fiir alle Termine bestatigen zu lassen. Wir rechnen nach der
Gebiihrenordnung der Arzte (GOA) mit den (iblichen Steigerungsfaktoren ab. Sind Sie Beihilfe berechtigt, sollten Sie die Hohe
Ihres evtl. anfallenden Eigenanteils vorab erfragen.

In diesem Zusammenhang mochten wir auch darauf hinweisen, dass wir von Ihnen den Auftrag zur arztlichen Untersuchung
erhalten haben und Sie damit unser Vertragspartner sind. Die Rechnungsstellung erfolgt somit an Sie als Kostenschuldner
personlich und ist von Ihnen, unabhangig von der Kostenibernahme durch den Krankenversicherer, in vollem Umfang
auszugleichen.

Sollten Sie/lhr Kind einen Termin nicht wahrnehmen kdnnen, ist es unbedingt erforderlich, dass Sie uns so friih wie mdglich
informieren. AuRerhalb der telefonischen Sprechzeiten kénnen Sie hierzu jederzeit eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter
hinterlassen. Erfolgt die Absage nicht spatestens 2 Werktage vor dem vereinbarten Termin, behalten wir uns die Moglichkeit
vor, den ausgefallenen Termin in Rechnung zu stellen.

Wir rechnen unsere Leistungen in der Regel in 4wbchigen Abstédnden ab, so dass Sie im Verlauf moglicherweise mehrere
Rechnungen erhalten werden. Das Zahlungsziel betragt 30 Tage.

Name des Patienten Geburtsdatum

Rechnungsempfanger/in

om ow

Vorname und Name Geschlecht Geburtsdatum

Anschrift

Name Krankenversicherung

Bitte bestatigen Sie mit lhrer Unterschrift, dass Sie als Rechnungsempfénger/in mit den o. g. Behandlungs-
bestimmungen einverstanden sind.

Datum, Unterschrift (im Original vorzulegen)
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Merkzettel

Bitte bringen Sie folgende Unterlagen zum Vorstellungstermin mit:

e Krankenversicherungskarte des Kindes

e Uberweisungsschein
(nur, wenn Sie von lhrem Kinderarzt/-arztin/Hausarzt/-arztin damit
an uns verwiesen wurden)

e Berichte von Vorbehandlern als Kopie zum Verbleib in der Praxis
z. B. bei Ergotherapie, Lerntherapie, Frihférderung,
Krankengymnastik, Logopéadie und durchgefiihrte
ambulante/stationdre MalRnahmen im kinder- und jugend-
psychiatrischen Bereich

e Gelbes Vorsorgeheft (fir Kinder bis einschl. 10. Lebensjahr)
e 2 aktuelle Schulzeugnisse als Kopie zum Verbleib in der Praxis

e Einverstandiserklarung und Schweigepflichtsentbindung missen im
Original vorgelegt werden!!
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Gemeinschaftspraxis Dr. med. B. Liiders | Dr. med. K. Marutt
Fachérztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
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Schweigepflichtsentbindung

Name des Patienten:
Geboren am:

Wohnhatt:

Hiermit entbinde ich/entbinden wir die Gemeinschaftspraxis Dr. Liiders / Dr. Marutt in Ahrensburg sowie die unten
aufgefiihrten Personen von der Schweigepflicht und bin/sind damit einverstanden, dass Informationen (miindlich

oder schriftlich) ausgetauscht werden.

Andere Praxen/Jugendamt/Klinik:
Kontaktdaten

Ansprechpartner/in

Schule/Kindergarten:
Kontaktdaten

Ansprechpartner/in

Wohngruppe:
Kontaktdaten

Ansprechpartner/in

Unterschrift:

Datum:

(Im Original vorzulegen)
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