. . o e &2 Diakonie Kork
Fragebogen zur Vorbereitung einer stationaren Aufnahme Eplepsiczentrum

Akad. Lehrkr, nhau:
Universitat Fi

Liebe Eltern, liebe Angehorige,

Sie sind an einer Untersuchung/Behandlung Ihres Kindes in unserer Klinik interessiert oder lhr Kind
wurde von lhrem behandelten Arzt angemeldet, wir nehmen Sie hiermit auf die Warteliste.

Um entscheiden zu konnen, welche Untersuchungs- und Behandlungsmaoglichkeiten wir lhrem Kind
anbieten kdnnen bzw. sinnvoll sind, méchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Fragen so genau wie
moglich zu beantworten. Falls der Platz fiir einige Antworten nicht ausreichen sollte, nehmen Sie
bitte ein zusatzliches Blatt hinzu.

Legen Sie bitte dem ausgefiillten Fragebogen alle aktuelle Krankenun.’gerlagen von lhrem Kind nurin
Kopie bei (Arztberichte und -befunde von allen vorbehandelnden Arzten und/oder Kliniken, alle
vorhandenen MRT/ CT Bilder auf Folie oder CD oder als QR- Code).

Ihre vollstandig eingesandten Unterlagen erleichtern uns eine Entscheidung und vermeiden
unnotige Wartezeiten auf einen Behandlungstermin.

Erst wenn uns die Unterlagen vollstandig vorliegen, kann eine Terminvergabe erfolgen.

Wir weisen darauf hin, dass eingeschickte Unterlagen (vorbehandelnden Arzten und/oder Kliniken,
alle vorhandenen MRT/ CT Bilder auf Folie oder CD etc.) nach einem Jahr vernichtet werden, wenn
keine stationdare Behandlung zustande kommt.

Bitte planen Sie fiir den ersten Aufenthalt bei uns mindestens 2 Wochen ein. Nach der ersten Woche
werden Sie von den drztlichen Kollegen dariiber informiert, wie lange der Aufenthalt Ihres Kindes bei
uns notwendig sein wird.

Mit freundlichen Griif3en aus Kork
lhr ZBM Team
Zentrales Behandlungsmanagement
Landstr.1
77694 Kehl
Tel.: 07851/ 84-2170
Fax: 07851 /84-2171
E-Mail: zbm@epilepsiezentrum.de
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Angaben zum Kind:
NAME: ittt e
Geburtsdatum: c.ccceeeveceeceeneieecee et

VOINAME: woieeiieeiieiieieeeeeier e eereeseeseesssnsensen sensenenes
LCT<] oYU T g 510 NP

SErAT3E QU HAUSIIUMIMET weivieeereeiettevee ettt veeeseaeeesaeeees ssentecesessess sossss ses sossessenssesessessseses sosnes sensnessesenansasssonone

PLZ/Wohnort: ....ccueevececernnene
O mannlich

NAtioNALItAL: eveeeeeeeee e e e ceee e e seaee e

Derzeitige Grofle und Gewicht des Kindes:

Kind ist versichert iiber:

O Gesetzlich versichert

Bei Privat versichert bzw. Zusatzversichert: Chefarztwahlarzt

O Privat versichert / Beihilfe

O weiblich

O divers

....CM

O Vater O Mutter

O Zusatzversichert

O Ja O Nein

(Bitte ausfiillen, gilt fiir Gesetzliche und auch Private Krankenkassen)

Krankenkasse & ggf. Ansprechpartner: ......

VOUISTANAIGE AQTESSE .eereeeceeeereeeeeeerteicteeerees e sreesseesseesssesssessaesseesrsssssessessssessessssenssesrsassssesrssssansssesnsnen

Telefon & e e e

Vater
N 11 [
Geburtsdatum: .oeeeeeeeeeeeeeereeceeeve ceanes

=) GRS

(Bitte ausfiillen)
VOINAME: aovaeiveeeeieeineereeeeeeiecereeseesseseeseessessessessesssssenes
GEDUMSNAME: wiitreeiecener et cenes e et see e saeses cenenees

SErAT3E QU HAUSIIUMIMET aetvieeveeiettevee ettt veeeseaeeesneeses sstneecesessess sossss ses sossessenasesessensseses sosses sensnenssssssnsnessonone

PLZ/WORNNOIE: woeeeeeeieeee ettt eecveeeeeseeens

Telefon privat: ... eeveve et ce e
Handy: ..ot e e e s
E-Mail: ceeeee e

Mutter
N 11 [
GeburtSdatum: .oeeeeeeeeeeecereeceeeveeceanes

Telefon Arbeit: v
FaX: teierreeeeeeeeeecrenreriesreneeserereseesessassneasseseanesessnssessransas
zurzeit ausgelibte TAtigkeit: ..coveeevereeeneereeneceenens

(Bitte ausfiillen)
VOINAME: aoeaeeeeereieeieeeneereeeiercereeseesseseeseessessessessssssssenes
GEDUIMSNAME: wovtieeiiecener et cenes e et ee e saeses ceneneen

SHrATB3E & HAUSTIUIMIMET eteeee et eeeeeeettteeeeeeereeatn s ersesntnseses sessssessssesesses sensnsssesssses sensnsssessssossensssssesessessenns

PLZ/WONNOI: vt v e e venans

Telefon privat: .cceeeceeveeveeveeceesee e
Handy: ..o e e e e
E-mails ceee et

Telefon Arbeit: e ceeeerree e e e e sre e eenes
FaX: teierreeeceeeereecrnreriesrenee e ereeseeseessssnessseseanesessnssesssansas
zurzeit ausgelibte TAtigkeit: ..covveeeveeeeeveeieenecreeennns
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Wer hat das Sorgerecht? O Eltern O vater O Mutter

O VOI’mUI‘Id/ Pflegeeltem (Bei abweichenden Sorgerecht, bitte aktuelle Bescheinigung vom Gericht und/ oder Jugendamt
dazulegen!)

Daten des Vormundes:

STFABE &UNT. ceeeeteeeeetietierieeiertettetteteetaesaestesaestssaesaessessssassesssssessesssssessesssssessessessensessessensessessessessessensensensensn
PLZ/WORNNOI: w.veeeeerieeee et certeeeresesereesresesaesesesresssseesesnnsaaesssnnanaesas

Telefon privat: ..evevcevceccevnecceccesieeneee. T€1EFON AIDEIL: e e

Unterbringung

Wir bieten die Unterbringung einer Begleitperson in Zimmern auBerhalb der Kinderklinik auf dem
Geldnde der Diakonie Kork an (Stay In). Fiir weitere Begleitpersonen fallen weitere Selbstkosten an.
Ihr Kind soll wahrend seines stationdren Aufenthaltes begleitet werden durch:

O keine Begleitung O Vater O Mutter O Vormund O e,

Die Kosten flr die Unterbringung der Eltern werden in der Regel durch die gesetzliche Krankenkasse libernommen. Wir bitten
Sie jedoch die Kostenlbernahme vorab mit Ihrer Krankenkasse schriftlich abzuklaren. Fir weitere Fragen wenden Sie sich bitte
direkt an das Stay In, diese helfen lhnen gerne weiter.

Ansprechpartner Stay In fiir Fragen: 07851/ 84-1584

Dolmetscher

Sollte Deutsch nicht Ihre Muttersprache und eine Verstandigung auf Deutsch schwierig sein, bitten
wir Sie am Tag der stationdaren Aufnahme einen Dolmetscher fiir die stattfindenden Gesprdche
mitzubringen. Und uns die Kontaktdaten Ihres Dolmetschers zu (bermitteln:
Daten des Dolmetschers:

N BIMIE: ettt et te e e e seeseeseesesses sensen sensensensensensssssssnssssssssssssssnssnssnsensssssnsssensessesnsassnnens
BV L A TS S: ettt ettt ettt e et eeeetete e setsts seneassea sesene ae sentesenestae ses st as sensssaen ssnsesons
TelefOn: e e

Freiheitsentziehende Maf3nahmen

Wir miissen Sie darauf hinweisen, dass seit 10/2017 wir freiheitsentziehenden Mafinahmen (ggf.
Bettgitter, Bauchgurt, dhnliches) richterlich beantragen miissen. Dies geschieht auf Antrag der
Sorgeberechtigten  durch das fiir den Wohnort zustdndige Familiengericht. Im akuten Fall
(Feststellung der Notwendigkeit nach der Aufnahme hier oder Anderung der Situation mit
neuentstandenem Bedarf) wird mit Einverstandnis der Sorgeberechtigten eine einstweilige
Verfligung beim Amtsgericht Kehl beantragt.

Ort, Datum Ilhre Unterschrift / Unterschrift der Eltern

Kosteniibernahme der Fahrten

Bei Entlassung aus unserer Klinik muss die Riickfahrt nach Hause durch z.B. Angehdrige vorab
gewdhrleistet sein.

Arztliche Verordnungen fiir die Riickfahrt kénnen von uns nur ausgestellt werden, wenn zwingende
medizinische Griinde vorliegen. Die drztliche Verordnung einer Krankenfahrt bedeutet nicht, dass in
jedem Fall eine Kosteniibernahme durch die Krankenkasse erfolgt. Bei einer Ablehnung waren die
Kosten durch Sie selbst zu tragen. Von daher empfehlen wir lhnen, die Kosteniibernahme im Vorfeld
mit Ihrer Krankenkasse abzuklaren.

Ort, Datum Ihre Unterschrift / Unterschrift der Eltern
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Aus welchen Griinden mochten Sie mit lhrem Kind zu uns kommen? (zutreffendes bitte ankreuzen)

I Diagnose/Frage, ob Epilepsie vorliegt [ Uberpriifung der medikamentésen Therapie

[0 bessere Anfallskontrolle O ich/wir méchte/n eine "zweite Meinung" horen
O Ketogene Didt O Uberpriifung der Anfallssituation

O Prachirurgische Diagnostik O (neuro-)psychologische Testung/Begutachtung
O berufliche Perspektive O soziale/schulische Probleme

O Fragen zum Umgang mit Epilepsie [0 SONStIZES tervreivicre e e

Fragen zur Epilepsie lhres Kindes
In welchem Alter hatte Ihr Kind den ersten epileptischen Anfall? .... ..........

Lebensjahr: e Lebensmonat: ....ccceceeeeececceee e

Ist die Diagnose Epilepsie: O gesichert  oder O fraglich

Hat lhr Kind zurzeit Anfdlle? O Nein O Ja, wann war der letzte Anfall: ..................

Anzahl der Anfélle:  ....... /Tag ... /Nacht ...../Woche ........ /Monat  ....... /Jahr
Dauer jeweils ungefahr ................. Minuten

Hatte lhr Kind Fieberkrampfe? O Nein O)Ja Wenn ja, Anzahl? ...................

Anfallstyp: O generalisiert (O tonisch-klonisch) O fokal

Sind die Anfélle bedrohlich? O Nein OJa

Anfélle mit: [ Statusneigung [ Zyanose (blauliche Verfarbung der Haut...) O Erbrechen

Beschreiben Sie bitte so genau wie moglich den/die derzeitigen Anfallsabldufe:
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Welche Medikamente bekommt Ihr Kind zur Zeit?

Dosierung (in ml oder Tabletten)
Name des Medikaments Seit wann?

morgens | mittags abends

Welche antiepileptischen Medikamente Ihres Kindes wurden im Vorfeld eingesetzt?

Hat Ihr Kind einen Vagusnervstimulator? [ nein OJa, seit:.ieeereeenens
Hat Ihr Kind ein Shunt? O nein OJa, seit:.ueveene...
Bekommt Ihr Kind eine KETOGENE DIAT? [ nein OJa, Seit: coeveeeeeeeennnn.
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Fragen zu lhrem Kind

In unserem Epilepsiezentrum werden viele Kinder mit schweren und therapieresistenten
Epilepsien behandelt. Damit wir eine bedarfsgerechte Unterstiitzung anbieten kénnen, bendtigen
wir individuelle Informationen zur Befindlichkeit und aktuellen Situation Ihres Kindes. Bitte
beantworten Sie auch diese Fragen gewissenhaft und sorgfiltig. Vielen Dank.

Hat Ihr Kind eine andere chronische Erkrankung (z. B. Diabetes, Asthma, Allergie/n,
Lebensmittelunvertraglichkeiten ...)?

O Nein O Ja, welche?

Hat Ihr Kind eine korperliche Behinderung (z. B. Sehschwache, Gehbehinderung, ...)?

O nein Oja, welche?
D e e e s e e SEIL: tevrerrererreereerrraeese e
D e e s s e e SEIL: tevrerrererrerreerereeese e

Braucht Ihr Kind wegen seiner Behinderung technische Hilfen (z. B. orthopadische Schienen,
Rollstuhl, Horgerat, Brille 0. a.)?

[ nein Oja, welche?

Hat Ihr Kind einen Pflegegrad?
O nein O ja, Pflegegrad OO 0O1 0O2 O304 05

Hat Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis?

O nein Oja, Grad derBehinderung? ....cccoeoveuunee Merkzeichen:.......c..u......
Erhalten Sie / Ihr Kind zusatzliche Unterstiitzung? 0 Nein O )a, und zwar

O Frihforderung O Integrationshilfe

O Schulassistenz O Familienunterstiitzender Dienst (FuD)

O Sozialpdd. Familienhilfe (SPFH) L ettt e et aea et e eae
Hat Ihr Kind zurzeit regelmafiig sonstige Therapien? J Nein O Ja, seit: .........
O Krankengymnastik [ Ergotherapie O SONSTIZES: wiveeese et s
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. . o e &2 Diakonie Kork
Fragebogen zur Vorbereitung einer stationaren Aufnahme Eplepsiczentrum

Akad. Lehrkr, nhau:
Universitat Fi

Fragen zur Selbstdndigkeit lhres Kindes:
Ist Ihr Kind in den tdglichen Verrichtungen selbstandig? (zutreffendes bitte ankreuzen)

Essen: OJa 0O Nein O mit Vorbereitung/Anleitung [ per Sonde/PEG

Trinken: OJa 0O Nein O mit Vorbereitung/Anleitung [ per Sonde/PEG

Laufen: OJa O Nein O teilweise

An- und

Ausziehen: OJa O Nein O mit Unterstiitzung/Anleitung

Waschen: OJa 0O Nein O mit Unterstiitzung/Anleitung OO umfass. Pflege notwendig
Toilettengang: OJa O Nein [Oteilweise [0 bendtigt Inkontinenzhilfen

Welche anderen medizinischen Hilfsmittel sind notwendig:
O Uberwachungsmonitor [ Nasen-Sonde 0 PEG-Sonde
O Erndhrungspumpe O Sauerstoff O Zahnspange

weitere Hilfsmittel

Fragen zum Entwicklungsstand lhres Kindes
Wie ist der geistige Entwicklungsstand lhres Kindes?
[ altersgemaf’ O lernbehindert O geistig behindert O schwerstbehindert

findet sich in vertrauter Umgebung zurecht: OJa O Nein O teilweise
findet sich in fremder Umgebung zurecht: OJa ONein O teilweise
kann sich sprachlich verstandigen: OJa 0O Nein O teilweise
kann einfache sprachliche Aufforderungen verstehen: O Ja O Nein O teilweise
Ihr Kind ist: O unruhig O hyperaktiv O (teilweise) aggressiv
[0 bendtigt Einzelbetreuung D e

Gibt es Besonderheiten in Stimmung und Verhalten?

Lieblingsbeschaftigung/en lhres Kindes?
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Schlafgewohnheiten lhres Kindes?
O Kinderbett [ grof3es Bett

=YY o ) g Lo =T =YL =] E TR

Erndahrungsgewohnheiten lhres Kindes:
O Sauglingskost [ Kleinkindkost [ Normalkost  [Okein Schweinefleisch

B S O A O N I N e ettt ettt et et ee et ee e estes e et e sn ssets en setate aenentaaa sennesen ssate sen st b aensntsae sensessen ssnes

UNV I TGl CNKEIEEN vttt ettt et ee et e e sre st sresessesses s ssesresesassessssssesse sresrssessesssessesresrnes

O Sondennahrung, welche .......oueueeeeeeecnenens Kcal/ mlpro Tag .eeeeeececeececerenrieecce e
O Didten, WelChe .. eeeeeeceeceveeeeecevveeeve e KD/ MAD Verhaltnis: .c..cceeeeeveeeeveveeeneennes

Fragen zu Bildung lhres Kindes (Kindergarten/Schule/Ausbildung)

Wo ist Ihr Kind zurzeit eingegliedert?

O nur zu Hause [ Spielgruppe O Kindergarten [ Grundschule O Hauptschule
O Realschule O Gymnasium O andere weiterfiihrende Schule

O Berufsbildungswerk / berufsbildende Einrichtungen

Sonder-/Forderschule fiir,

O Korperbehinderte 0O Lernbehinderte O Geistig Behinderte O ......coeveevenenennee.

Name der Bildungsstatte: ...uvuieevevecveeereee et ce e Gruppe/Klasse: .....oeveeevennen.

Gruppenleiter/Klassenlenrer (NAME): ....ceceeeeceverieeeee e e ererseeseeetesaessessessesassesesaessessssessesanssneene

VOUISTANAIGE AATESSE .eeieeeeeeeteeeteeettee e eertet e ereaeseesseers e aessaesssessasssenssesrssenssessssesssesrssesssssrssesaessessnn

Telefon & e e e FaX: teeieeeceee e crtee et creses e eseee seaseeten saneees

Gibt es besondere Probleme in Kindergarten, Schule, Freizeit oder Familie?
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Fragen zu den (vor-)behandelnden Personen und Institutionen

Wer ist der zustandige Kinder- oder Hausarzt?

N A ettt et sttt ses et ea sas et e sassae esas saesesses sesassses sassessns sussussen st suesen st sesasnsensnsannn
VOUISTANAIGE AQTESSE .eereeeceeeeeieeeteeetteesteeetae e seeeseesseessesaessaesssesrsasssenssesssssessessssenssssrssenssssrsssssenssesns
Telefon & et eeeens FX: treieereeerreeenteceeeeeeraes e sreenesressaesennens

In welchen Krankenhdusern/Instituten wurde Ihr Kind bereits wegen seiner Epilepsie behandelt?

von - bis ambulant | stationdr | Name des Arztes | Ort
(Jahr) / Krankenhauses

Wurden folgende Untersuchungen bei Ihrem Kind bereits gemacht?

Kernspintomographie/ MRT:

[ nein O )a, Datum: ............... durchgeflihrt in/im: oo
Computertomographie/ CT:

O nein O Ja, Datum: ............... durchgeflhrt in/im: e e e,
Psychologische Testung:

O nein O Ja, Datum: ............... durchgeflhrt in/im: o e,

Bitte schicken Sie uns alle Arztberichte und -befunde von allen vorbehandelnden Arzten und/oder
Kliniken, MRT/ CT Bilder auf Folie oder CD oder QR- Code im Vorfeld zu, ohne diese kénne wir keinen
Aufnahmetermin vergeben. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir als Klinik, ohne
Schweigepflichtentbindung keine Befunde anfordern diirfen!
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Welche weiteren Fachleute wurden bisher hinzugezogen?

Sozialpddiatrischen Zentren

N BB ettt ettt cereeste e e tee e saeees e e sonaessae sossessussns sesses sseaesses susaosasssnssrssessnssns sessessneaesses sussssasnsnens
(oI T ¢ S PTPRRURTRPRRTRRRRTTRN I'<) (<] (0] § ERRO RN
Schulpsychologischer Dienst

N BB ettt st tereeste e e ter e sreees et sonaessuesossessassnsaesses sseaesses susaosasssnssrsaessnssns sessessseaessessnssssasnsness
PLZ/OIE: ettt ceserire e eeeeseese e sseesenssesnsssenesenssesnssseeneses TELEFONI thoiiiiiitire et
Erziehungsberatungsstellen

NBIMEE ittt et et sae et s e aes st sa sae et bes es st sts sas eut s sersesas sas sue sesaenserstest srees
PLZ/OIE: ceteetceereeesenire e ereesene e sneesenssesnsssenesenssssnssseeneses TELEFONI thoiitiiitire ettt
Psychologen

N A ettt ettt cereeste e e tee e saeeessee e sonaessuessssessassneaesses sseaesses sueaesasssnssrsaesssssns sessessseaessessnssesasnsnens
oI T ¢ S PRTRRRRTRPRRTRRRRTRR I'<) (<] (0] § ER RO

Durch die nachfolgende Unterschrift erteilen Sie uns die Erlaubnis, iiber lhr Kind

Name, Vorname des Kindes geb. am

bei vorbehandelnden Krankenhdusern/Kliniken etc., bzw. bei oben genannten Fachleuten (auch
Schulen) noch fehlende Informationen/Arztberichte/Befunde, die fur eine
Untersuchung/Behandlung in unserer Klinik notwendig sind, einzuholen bzw. anzufordern.

Sollten Sie dieses bei einzelnen Stellen nicht wiinschen, geben Sie dies bitte hier an:

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/des Vormunds
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