Formular
Fragebogen SPZ

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Landkreis: Rems-Murr-Kreis [ Stuttgart O Esslingen 0O Ludwigsburg OO
Goéppingen O Ostalbkreis 0  Schwabisch Hall O Heilbronn O
Sonstiges DO......ovviiiiiiiiiiiins

Telefon-Nr. / Email

Krankenkasse

Kinder-/Hausarzt
Adresse/ Tel.:

Kindergarten/ Schule

Persdnliche Angaben

Adresse:

War das Kind schon Nein O Ja O wo und wann?
einmal in einem SPZ?

Welche Sprache wird in der Familie gesprochen?

Falls sie einen Dolmetscher bendtigen, bringen sie diesen bitte zu dem vereinbarten Termin mit.

Sorgerecht liegt bei:  Mutter 0 Vater O Eltern gemeinsam O  Jugendamt O  Sonstige O
Eltern leben zusammen O getrennt O

Bitte Mitbringen: Uberweisungsschein an das SPZ, Versichertenkarte, U-Heft, Impfpass,
Arztbriefe, alle Befunde, Kopfschmerzkalender

Was macht Ihnen Sorgen? / Was erwarten Sie vom SPZ?

Abklarung Entwicklung allgemein 0  Sprache O Motorik 0  Sozialverhalten 0  Geistig O
Schulprobleme O  Chronische Kopfschmerzen 0  ADS/ADHS O Bewegungsstérung O
Krampfanfalle O Lese-/Rechtschreibschwache/Rechenschwache O  Autismus O Sonstiges O

Auf wessen Wunsch erfolgt die Vorstellung? Kinderarzt/-arztin O  Eltern 0  Fruhfoérderstelle O
Jugendamt O  Kindergarten/Schule O Klinik O
Therapeut O  Sonstiges O

Vorstellungsgrund

Nimmt Ihr Kind regelmafig Medikamente?

Erhalt Ihr Kind Therapien? Nein O
Ja: Physiotherapie 0 Ergotherapie 0 Logopadie 0  Psychotherapie 0  Sonstige OO

Therapie
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