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KIRINUS

TAGESKLINIK
KINDER UND JUGENDLICHE

ANMELDE-FRAGEBOGEN

Liebe Patient:innen-Eltern,

es freut uns, dass Sie |hr Kind zu einer Behandlung in unserer Klinik anmelden wollen. Um Ihre Anmeldung ztigig bearbeiten zu

kdnnen, bendtigen wir lhre Unterstitzung.
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen mdglichst genau und vollstandig.

ZUM ANMELDEBOGEN BENOTIGEN WIR ZUSATZLICH:

 Einen aktuellen Arztbrief (ein Kurzarztbrief ist ausreichend) von der anmeldenden Facharztin, vom anmeldenden Facharzt
oder der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. -psychotherapeuten oder ggf. von der zuverlegenden Kilinik.

Zusatzliche altere Arztbriefe sind hilfreich.

» Bei gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten einen Einweisungsschein von |hrer Fachérztin oder Ihrem Facharzt
(fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatische Medizin, Padiatrie oder Allgemeinmedizin) oder lhrem Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten.

+ Bei privat versicherten Patientinnen und Patienten eine Kostenzusage fiir mindestens vier Wochen von lhrer Krankenversicherung

und ggf. lhrer Beihilfestelle.

1. PERSONLICHE DATEN DES JUGENDLICHEN

Name

Strale, Hausnummer

Vorname

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum Mobiltelefon
Schule Klasse

L] weiblich [J mannlich (1 divers

KorpergrolRe cm  Gewicht kg

2. PERSONLICHE DATEN DER ELTERN

Mutter:

Name Tel
Wohnort

Mobiltelefon E-Mail
Vater:

Name Tel
Wohnort

Mobiltelefon E-Mail
Sorgerecht: [] beide [ Vater (] Mutter [J andere (bitte geben Sie die Kontaktdaten unten an)
Name Tel
Wohnort

Mobiltelefon E-Mail
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3. ANGABEN ZUR KRANKENVERSICHERUNG

Krankenversichert bei (Name der Versicherung, Adresse)

Versichertennummer [] Gesetzlich versichert [] Privat versichert
[] Mitversichert bei Mutter [] Mitversichert bei Vater [ Selber Mitglied [ Selbstzahler
Ich wiinsche fiir mein Kind privatarztliche Behandlung mit gesonderter Liquidation (Wahlleistung Arzt) ] Ja [] Nein

Bitte beachten Sie: Die Kosten flir Wahlleistungen sind von der Patientin / dem Patienten bzw. der privaten (Zusatz-)Versicherung
zu tragen. Die Inanspruchnahme von Wahlleistungen kann nur fiir die gesamte Dauer des teilstationaren Aufenthaltes erfolgen.

Besteht eine Zusatzversicherung bzw. schlielt der Vertrag wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) ein? U Ja ] Nein

Wenn Ja, bei welcher Versicherung (Name, Adresse)?

Ist Ihr Kind beihilfeberechtigt? L] Ja [] Nein

Wenn Ja, bei welcher Beihilfestelle (Name, Adresse)?

4. ANGABEN ZU BEHANDELNDEN ARZTEN

Einweisende Facharztin oder Facharzt (Name, Adresse, Telefonnummer)

Hausarztin oder Hausarzt (Name, Adresse, Telefonnummer)

5. MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE ANGABEN

Befindet sich lhr Kind derzeit in ambulanter Psychotherapie? U Ja ] Nein

Psychotherapeutin oder Psychotherapeut (Name, Adresse, Telefonnummer)

Welche seelischen und kérperlichen Beschwerden flihren zur Anmeldung?
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Hat Ihr Kind jemals einen Suizidversuch unternommen? ] Ja [] Nein

Wenn ja, wann fand der letzte Versuch statt (Monat /Jahr)?

War ihr Kind jemals in stationarer psychosomatischer und/oder psychiatrischer Behandlung? U Ja [J Nein

Wenn ja, bitte machen Sie kurze Angaben dazu:

Jahr Einrichtung Aufnahmegrund Dauer
(in Wochen)

Bitte denken Sie daran, uns die Abschlussberichte lhrer Klinikaufenthalte zukommen zu lassen, sofern vorhanden.

Wie haufig und in welchen Mengen trinkt lhr Kind aktuell Alkohol?

Konsumiert Ihr Kind aktuell illegale Drogen oder Cannabis oder hat es diese in der Vergangenheit konsumiert? ] Ja [] Nein

Wenn ja, welche Drogen, wie haufig und wann zuletzt?
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Wir bieten Ihnen die Méglichkeit, mit uns tber E-Mail zu kommunizieren. Bitte beachten Sie, dass wir keine vom Transportvorgang
unabhangige Verschlisselungstechnologie verwenden. Dies bedeutet, dass der Inhalt Ihrer E-Mails mdglicherweise von Dritten
eingesehen, abgefangen oder manipuliert werden kénnte. Aus diesem Grund empfehlen wir keine sensiblen oder vertraulichen
Informationen auf diesem Weg zu Ubermitteln. Wenn Sie trotz dieser Hinweise mit einer solchen Kommunikation einverstanden
sind, bitten wir Sie, uns nachfolgend lhre E-Mail-Adresse mitzuteilen. Anderenfalls lassen Sie dieses Feld bitte frei. Alternativ
kénnen Sie uns uUber andere Kommunikationswege kontaktieren, z. B. telefonisch oder personlich. Sie kdnnen Ihre Einwilligung
zur E-Mail-Kommunikation jederzeit widerrufen. In diesem Fall werden wir lhnen keine E-Mails mehr senden.

lhre E-Mail-Adresse

Ort, Datum Unterschrift der angemeldeten Person

Ort, Datum Unterschrift der sorgeberechtigten Person

Bitte senden Sie lhre vollstandigen Aufnahmeunterlagen per Post, E-Mail oder Fax an die unten angegebene Adresse. Bitte beachten
Sie, dass wir keine vom Transportvorgang unabhéngige Verschlisselungstechnologie verwenden. Dies bedeutet, dass der Inhalt Ihrer
E-Mails oder Fax moglicherweise von Dritten eingesehen, abgefangen oder manipuliert werden kénnte. Aus diesem Grund empfehlen
wir keine sensiblen oder vertraulichen Informationen auf diesem Weg zu tbermitteln. Alternativ nehmen wir Ihre Unterlagen auch ger-
ne personlich entgegen. lhre Daten werden streng vertraulich behandelt und nur in unserem Haus verarbeitet.
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