Kllnlkum LudenSCheid Anmeldeformular fUr die

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Institutsambulanz der KJPP
Psychotherapie Klinikdirektor Dr. Morsi Abdallah, PhD, MPH

BITTE RUCKSEITE BEACHTEN

Name des Patienten:
Vor- und Nachname
Geb. -Datum

Adresse

Krankenkasse

Name der Eltern:
(Vor- und Nachname)
Kindesmutter:

Kindesvater:

ggf. Stiefmutter/Stiefvater

Telefonnummer und ggf.
Email der Eltern:

Kindesmutter:

Kindesvater:

ggf. Stiefmutter/Stiefvater

Telefonnummer:
(Patient)

Bei wem lebt der Patient:
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nehmlich die ménnliche Form (generisches Maskulinum) verwendet
nur redaktionelle Grinde und beinhaltet keine Wertung

esbarkeit wird bei Perso
ffe gelten im Sinne de




Klinikum Liidenscheid

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie Klinikdirektor Dr. Morsi Abdallah, PhD, MPH

Jugendamt involviert?

Ja Nein

Name des Jugendamtes
Name des Sachbearbeiters

Telefonnummer:

Fremdunterbringung?

Ja Nein

Art der
Fremdunterbringung?

Wohngruppe
(Name der Wohngruppe)

Pflegefamilie

Sonstige Fremdunterbringung

Wenn ja, bitte
nachfolgend Name der
Unterbringung,
Ansprechpartner*ln und
Telefonnummer, so wie
Erreichbarkeit angeben:

Bei wem liegt das
Sorgerecht:

(Vor-und Nachname und
Erreichbarkeit angeben
und ggf. Jugendamt und
Ansprechpartner
angeben)

Welcher Kindergarten,
Schule, Schulklasse
besucht das Kind? Klasse
wiederholt?

FrUhere Behandlung in
unserer Klinik
/Geschwisterbehandlung?

Aktuelles Quartal Kontakt
zum Kinder-& Jugend-
psychiater gehabt?

Anmeldeformular fUr die
Institutsambulanz der KJPP
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Uberweisender Arzt
(Fachrichtung?)

Empfehlung durch

wen?

Anliegen:
Dambulant |:|tagesklinisch |:| stationar

Vorstellungsanlass

Bemerkungen
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