fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Unterlagen fur den Erstvorstellungstermin

Bitte stellen Sie sicher, dass nachfolgende Unterlagen bei uns in der Praxis bis spatestens eine
Woche vor ihrem Termin eingehen missen. Der Eingang der Unterlagen gilt als Bestatigung ihres
Termins. Sollten die Unterlagen nicht rechtzeitig bei uns eintreffen, gehen wir davon aus, dass der
Termin nicht mehr benétigt wird und vergeben diesen gegebenenfalls neu.

o Ausgefillliter Patientenanmeldebogen (8 Seiten)
o Einverstandniserklarung fur Ausfalltermine (2 Seiten)

+ Einverstandniserklarungen: Behandlungseinverstandnis, Patientenfoto und
Schweigepflichtsentbindung (2 Seiten)
o Datenschutzerklarung (2 Seiten)

Bitte bringen auRerdem folgende Unterlagen zum Erstvorstellungstermin mit.
Wichtig: Bitte bringen Sie die bendétigten Unterlagen in Kopie mit.

o U-Heft

+ Krankenversichertenkarte evtl. Uberweisung ( Orignal)
o Vorhandene Zeugnisse / Bildungsdokumente der Kiga
o ggf. vorhandene Vorbefunde

Unbedingt erforderlich:

Die Behandlung kann nur stattfinden, wenn uns die Behandlungserklarung von beiden
Erziehungsberechtigten zum Erstvorstellungstermin unterschrieben vorliegt.

Falls das Sorgerecht nur bei einem Elternteil liegen sollte, so muss uns ein entsprechendes
Dokument (Gerichtsbeschluss/ Bescheinigung des Jugendamtes) vorgelegt werden.

Bei Nichtvorlage beider Unterschriften oder eines Gerichtsbeschlusses bzw. Bescheinigung des
Jugendamtes kann der Termin leider nicht stattfinden.

Ihr Praxisteam Gerald S. Langner



Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Patient/-in Anmeldebogen (8 Seiten)

1. Patient/-in

Name: ..., Vorname: .........ooeeiinennn. geb.am: ...l
Staatsangehdrigkeit: ......................... Religion: ...

StralRe/ HauS-INI./PLZ O t: .. e e e
Lebt beir ..o Geschlecht (m/w/d): ..o,

Zurzeit in:

KINdergaren: ... .

Ubermittagsbetreuungsort: ..................ccoeeeeiiiiiieeeeiiiiieeeee, bis: ......... Uhr

AUSDIIAUNG: o

2. Behandelnde/r Kinderarzt/Arztin oder Hausarzt/Arztin:

3. Vorbehandlungen:

Zentrum fur Frihférderung (FFZ) Sprachtherapie/Logopadie
Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ) Ergotherapie
Kinder- und Jugendpsychiatrie: Jugendhilfe:

Praxis Klinik ambulant stationar
Psychotherapie andere: ...,

Besteht eine aktuelle Anbindung an einer der folgenden Institutionen (im jetzigen oder letzten

Quartal)?

Nein Ja: SPZ
Kinder- und Jugendpsychiatrische Praxis/Ambulanz

Institutsambulanz



fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

4. Leibliche Eltern

Elternteil 1 Elternteil 2

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse
Tel. & E-Mail

Staatsangehdrigkeit

Schulabschluss

Beruf

jetzige Tatigkeit

Gemeinsamer Haushalt: ja nein

Gemeinsames Sorgerecht: ja nein

Andere Bezugspersonen in Zweit-Elternfunktion: ja nein

Pflegeelternschaft durch: ... Seit: .o

Familiensprache: Deutsch Deutschund: ...

Andere:

5. Geschwister

Name m/w Geburtstag | KiGA/Schulform | Klasse Ausbildung/Beruf

6. Besondere Lebensereignisse und moégliche Belastungen:




Praxis Gerald S. Langner

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

7. Weshalb stellen Sie lhr Kind zur Untersuchung vor?

Hiermit bestatigen wir den Termin zur Erstvorstellung am

Ot/ DatuUm: .o Unterschrift: .....oovveeii i



Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

8. Schwangerschaft und Geburt:

Schwangerschaft:
Besonderheiten (Stressfaktoren, Komplikationen):

Nein Ja, folgende

Ja Nein

Geplant
Erwinscht
Nikotin Menge: ........ccooens Zig./gl.
Alkohol Menge: ..........cc..... /tgl.
Medikamente welche: ...

(z.B. Wehenhemmer, Antibiotika)

Geburt in SSW:

Geb. Gewicht: .................. kg
Geb. Lange: ..........ooeill cm
APGAR 57/10"......... [oiiiininnn,

Kopfumfang: ..................... cm

Schédellage Beckenendlage

Zange/Saugglocke

Krankenhausgeburt: Ja

Vaginale Entbindung: Ja

Besonderheiten bei Geburt: Ja

Nein

Querlage Spontan

Nein (Kaiserschnitt)

Nein

(z.B. Lageabweichung, Nabelschnurumschlingung, Plazenta-Stérung, vorzeitiger

Blasensprung, griines Fruchtwasser, auffallige Herztdéne im CTG, Fehlbildungen)

Besonderheiten in Neugeborenen Periode:

Ja

Nein

(z.B. verstarkte Gelbsucht mit Fototherapie/Blutaustausch/ Blutvergiftung/ Krampfe/

Brutkasten/ Intensivmalinahmen?)

Stillen, bis ..ol Monate

-5-
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't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Erleben der Geburt/Neugeborenzeit durch die Eltern:
Ja Nein

Schlafstérungen:

Unruhe/ anhaltendes Schreien:

Schwierigkeiten mit dem Trinken:

Weitere Bemerkungen:

Kindliche Entwicklung

Entwicklung der Bewegungsfahigkeit (Motorik):

Unauffallig nicht genau erinnerlich, erschien jedoch unauffallig
Auffallig
freies Laufen (ohne an der Hand zu gehen) im Altervon ....................... Monaten
Sprachentwicklung
Unauffallig

nicht genau erinnerlich, erschien jedoch unauffallig

Auffallig verzogert

auffallige Aussprache (z.B. lispeln, stottern, poltern)

= 1 L0 [T (=
Erste Einwortsatze ca. im Altervon ........... Monaten
Aussprache wahrend Spracherwerb: unauffalllig auffallig

Sprachtherapie erfolgt




1arzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie

Sauberkeitsentwicklung:

Unauffallig
Auffallig

Tagsuber

Trocken:

Sauber:

nachts

aktuell:

nicht genau erinnerlich, erschien jedoch unauffallig

auffallig: Kontrolle Harndrang

Kontrolle Stuhlgang

Keine Problematik

Zuletzt aufgetreten: ..................

Korperlicher Gesundheitszustand des Patienten:

Kinderkrankheiten: Allergien: kein Anhalt
Windpocken L] folgende Allergien Verdacht
Scharlach : Graser Pollen
Gesicherte Diagnose [] Hausstaubmilben Antibiotika
Andere: ... [ ANndere: .. ...
Regelmafig geimpft ja nein
Schwere Allgemeinerkrankungen
Rezidivierende HNO-Infekte/Mittelohrentziindungen
Rezidivierende Erkaltungen/Bronchitiden
Unfalle/ Traumata (Schadel-Hirn-Trauma?)
Operationen:
Keine
Leistenbruch OP Phimosen-OP ,Beschneidung®
Entfernung der Rachenmandeln Nasenpolypen Entfernung
Paukenrdéhrchen andere OP: ...,
Horfahigkeit untersucht: schularztlich kinderarztllich HNO-arztlich

Normalbefund

Befundbericht wird nachgereicht

Hoérminderung links/rechts Grad: ...,

nicht arztlich untersucht



Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Sehfahigkeit untersucht: schularztlich kinderarztlich augenarztlich
Normalbefund auffalliger Befund
Befundbericht wird nachgereicht nicht arztlich untersucht

Visuskorrektur: Brille mit Plusglas bei Weitsichtigkeit: +dpt: ...
Brille mit Minusglas bei Kurzsichtigkeit: -dpt: ...

Kontaktlinsen

Schielen: ja nein

Hornhautverkrimmung
Kontrolle der Sehfahigkeit zuletztam ....................ooni

Wieder falligam: ...............ccoiini.



F2 't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

10. Auffalligkeiten/ Essverhalten/ Medikamente:

Fragen zu evtl. Auffalligkeiten: Essverhalten:
Korperliche Beschwerden? Unauffallig
Keine Auffallig:
Wenn ja: Ungezlgelt
Bauchschmerzen: Essattacken
Haufig ab und zu Erbrechen im Anschluss an
Kopfschmerzen: Nahrungsaufnahme
Haufig ab und zu UberméRiges Zerteilen der Nahrung
Einschlafstérung: Eingeschrankte Nahrungsauswahl
Haufig ab und zu Verringerte Nahrungsaufnahme
Durchschlafstérung:
Haufig ab und zu Einstellung zum Korper:
Unauffallig
Appetit Auffallig
Ungestort
Vermindert Korperempfinden als:
Gesteigert Zu dick
Anderes: ... falschproportioniert
Vor allem in folgenden SONSHgES: ..o
Zuhause
Vor/wahrend/nach der Schule
Andere: . ...
Seit:
Zunehmend gebessert
Medikamente:
Keine
Medikation: Methylphenidat (Bsp.: Ritalin, Medikinet, Equasym)
Aktuelle DOSIS: ......cooviiiiiiiiiiie /Tag
Nebenwirkungen? Ja Nein

ANAErE MeEAIKAM NI ...t e e e e s

-9-



't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

N B OTAN B VON: e e

11. Kindergarten- und Schulzeit

Fremdbetreuung in den ersten drei Lebensjahren:

Betreuung durch (z.B.: Tageseltern): ..........c.cooiiiiiiiiiiinnnn. Ab ...l Jahr

Keine

Kindergarten:

Besuch des Kindergartens ab ......... Jahre bis ......... Jahre

Kein KiGa Besuch

Von den Erzieher*innen im Kindergarten wie folgt beschrieben:

Insgesamt unauffallig

Als auffallig, z.B. wenig Kontakt mit anderen Kindern

Zuruckgezogen

Haufig in Streiterei verwickelt

Unruhig

Rasch wechselnde Spielbeschaftigung

Konzentrationsprobleme

Probleme im Stuhlkreis sitzen zu bleiben

SONSHgES: o
Schule:
Einschulung mit ......... Jahren
Regel-Grundschule
Foérderschule: emotionale/soziale Entwicklung Lernen
Geistige Entwicklung Sprache
Korperliche und Motorische Entwicklung

Schule fir Kérperbehinderte

2 o [ =

-10-



Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Weiterfliihrende Schule
Hauptschule

Realschule

Gymnasium

Gesamtschule

Forderschule: emotionale/soziale Entwicklung Lernen

Geistige Entwicklung Sprache

Kdrperliche und Motorische Entwicklung

Schule flr Kérperbehinderte

Berufsschule, Ausbildung

LAY 16 == PP PP PRI
Schulwechseln wegen: Umzug Schulleistungsschwierigkeiten
Soziale Schwierigkeiten (z.B. Mobbing)
WaNN?
Schulleistungen:

Nichtversetzung: in der Klasse .........

Keine grofieren Schwierigkeiten

Schulleistungsschwierigkeiten:

insb. Inden FAchern: .......ooiiii seit: ...

-11-



F2 't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Behandlungserklarung

In der Praxis Gerald S. Langner, Vogelsanger Str. 106-108, 50823 Kdln, Facharzt fur Kinder-

und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, einverstanden.

ggf. Unterschrift des Vormundes

Diese Erklarung kann ich jederzeit und ohne Begriindung widerrufen.

-12-



't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Einverstandniserklarung fur Ausfalltermine ( 2 Seiten )

(bezieht sich nicht auf die Behandlung, sondern gilt nur fiir Ausfallhonorare)

Ich bin damit einverstanden, dass fur jeden nicht wahrgenommenen bzw. nicht abgesagten
Termin pro Stunde ein Ausfallhonorar in Hohe von 35 € bzw. bei Doppelstundenterminen
entsprechend 70€ zur Rechnung gestellt wird.

Als abgesagt gilt:

o Der Termin wurde spatestens einen Tag vorher bis 12.00 Uhr abgesagt.
(Montagstermine kénnen am Wochenende auf unserem Anrufbeantworter
oder per Email abgesagt werden)

o Der Termin wurde aus Krankheitsgrinden am gleichen Tag abgesagt, es wurde
ein arztliches Attest vorgelegt. (Atteste kdnnen bis maximal 10 Tage nach dem
verstrichenen Termin per Post oder personlich in der Praxis eingereicht werden)

Termine konnen telefonisch (auch auf Anrufbeantworter), personlich in der Praxis oder
per Email abgesagt werden.

Patient (Name/Vorname /Geb. Datum): ..o
Rechnungsempfanger (Name/Vorname//Geb. Datum): ...
F N Ted o] 1 1 S PR ROTRUSO

Unterschrift(RechnungsSempfanger): ... s

SPVS ,

Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungserklarung

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin, die PVS rhein-ruhr GmbH (PVS), Remscheider
Str. 16, 45481 Mulheim wird die Abrechnung der arztlichen/therapeutischen Leistungen
vornehmen, die Rechnung erstellen und die Honorarforderung bei Ihnen einziehen. Die PVS ist
als eigenstandiges Unternehmen Teil der Unternehmensgruppe PVS Holding GmbH, die
zugleich deren Muttergesellschaft ist. Die Muttergesellschaft Ubernimmt im Auftrag der PVS die
Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt Wartung und Pflege sowie den Druck und
Versand der Post. Die PVS steht Ihnen im Rahmen der hierfur notwendigen Datenverarbeitung
als datenschutzrechtliche Verantwortliche zur Wahrung lhrer Rechte und fur Ruckfragen zur
Verfugung. Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Ber ufsgeheimnistrager und
unterliegen der beruflichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes wie
ein Arzt. Die Honorarforderungen werden treuhanderisch an die PVS abgetreten. Die PVS
erstellt die Rechnung im eigenen Namen, zieht die Honorarforderung auf eigene Rechnung
ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfigung. Dabei unterliegt die PVS bis zur
endgultigen Bezahlung auch zur Héhe der Honorarforderung den Weisungen des
Leistungserbringers, welcher insoweit Herr des Verfahrens bleibt. Mit Ihrer Unterschrift willigen
Sie in die Abtretung der Honorarforderung und in die Datenverarbeitung zwecks

-14-



F2 't fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Rechnungserstellung, Forderungseinzug und zur Auswertung der arztlichen Arbeit ein. lhre
personlichen Behandlungsdaten, wie Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, evtl. Tarife,
Behandlungstage erbrachte Leistungen nach der Geblhrenordnung und dazugehdrige
Diagnosen werden hierzu an die oben genannten PVS-Unternehmen Ubermittelt. Die
Behandlung ist natirlich nicht von dieser Einwilligung abhangig. Sie kdnnen auch einzelne
Behandlungen von dieser Erklarung ausnehmen. Dann musste der Leistungserbringer selbst
die Abrechnung vornehmen. Nachteile entstehen lhnen hierdurch nicht. Sie kénnen lhre
Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerrufs
erfolgte Datenverarbeitungen bleiben rechtmafig. Ihre Daten dirfen dann noch insoweit
weiterverarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich ist. Der
Widerruf kann gegenliber dem Leistungserbringer oder der PVS mittels schriftlicher Erklarung
unter Angabe |lhres Namens und Anschrift (ggf. Rechnungsnummer) geschehen. Auch
hierdurch entstehen Ihnen keine Nachteile.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei der PVS und zu Ihren Rechten
erfahren Sie unter: www.ihre-pvs.de/Datenschut

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung durch die PVS zu den vorgenannten Zwecken ein
und entbinde insoweit den Leistungserbringer und dessen berufsmaRige Gehilfen zugleich von
der arztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift Rechnungsempfanger/in

-15-


http://www.ihre-pvs.de/Datenschut

fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Einverstandniserklarung zur Datenerhebung,
Datenverarbeitung und Datennutzung ( 2 Seiten )

Ich wurde Uber meine Rechte in Bezug auf Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten
/ Daten von meiner /-em Sorgeberechtigten informiert und bin mit Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser Daten durch das Praxispersonal aus der Praxis Gerald Langner einverstanden.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit und ohne Grund widerrufen.

Patientenname/-Vorname Datum/Unterschrift Patient/in und alle Sorgeberechtigten

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:
Praxis Gerald Siegmar Langner, Vogelsangerstrafle 106-108, 50823 Kdln, Tel: 0221 5708330

Sie erreichen die zustandige Datenschutzbeauftragte, Frau Lea Kampken unter:
Anschrift: GeleniusstralRe 4, 50931 Koln, Tel.: 0221 569 09 6

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten.
Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere
Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empféanger lhrer Daten

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt
ist oder Sie eingewilligt haben. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor
allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und  privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum
Zwecke der Abrechnung der bei Ilhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von
medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empféanger.
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4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die
Durchfihrung der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir
dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben.

5. Ihre Rechte

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Ldschung
von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefallen benétigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht,
die Einwilligung fur die zukinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustédndigen Aufsichtsbehdérde fir den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der flr uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

LDI NRW Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen, Kavalleriestr. 2-4, 40213 Dusseldorf.

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in

Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie
Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an das Praxisteam oder Datenbeauftragte wenden.
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Facharzt fur Kinder- und Jugendpéychiatrie
und -psychotherapie

Schweigepflichtsentbindung

Name des Kindes: .......c.coiviiiiiiiiii e, Geb.Datum: ..................
Hiermit entbinde ich als Sorgeberechtigte(r) die Behandler der Praxis Langner von der
arztlichen Schweigepflicht in Bezug auf mein Kind gegenuber

der Schule(Name der Schule....... ..o

dem Kindergarten/Hort/Ubermittagsbetreuung

[N F=T g =N L= o = o Ty T ] (8] o o PRSPPI

ANSPIECNPAIMNET. ...

dem Amt fir Kinder, Jugend und Familie

BEZilK: ..o

ANSPIECNPAINET: ... e

Ich bin einverstanden, dass die angegebenen Institutionen den Therapeuten der Praxis Langner
Auskinfte Gber mein Kind erteilen. Diese Erklarung kann ich jederzeit und ohne Begriindung
schriftlich wiederrufen.

Koln,den ............cceeenee. ) S

(Unterschrift des Sorgeberechtigten Vormunds)
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