. . . oo &2 Diakonie Kork
Fragebogen Zur Vorbereltung einer stationdaren Aufnahme Epilepsiezentrum

Liebe Eltern, liebe Angehdorige,

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

Um entscheiden zu kdnnen, welche Untersuchungs- und Behandlungsmaglichkeiten wir Ihrem Kind
anbieten kdnnen bzw. sinnvoll sind, mochten 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 Krankenunterlagen von Ilhrem Kind nur in
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 stationdre Behandlung zustande kommt.

Bitte planen Sie fiir den ersten Aufenthalt bei uns mindestens 2-3 Wochen ein. Nach der ersten
Woche werden Sie von den drztlichen Kollegen dariiber informiert, wie lange der Aufenthalt lhres
Kindes bei uns notwendig sein wird.

Mit freundlichen Griilen aus Kork
lhr ZBM Team
Zentrales Behandlungsmanagement
Klinik fiir Kinder und Jugendliche
Landstrafie 1
77694 Kehl-Kork
Tel.: 07851 /84-2170
Fax: 07851 /84-2171
E-Mail: zbm@epilepsiezentrum.de
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Angaben zum Kind:

NAME: ettt cerresee e e e e saecnanases VOTNAME: eevieeeceieeeececeeeesaecrseesaesneaesseeseasnsees
Geburtsdatum: ...ceveeeeeveeceevece e e e GEDUMSOI: vttt e e e e
StrafRe & HAUSNUMMET ..cciiriiiieecee st seterenttesee s s erecsessesssesaeses sueessassasssesssesssssassasssessnsses sresssassasssesnessesss
PLZ /WORNNOIE: ettt et et ettt e eessee caeees e sae essessns sorssnses sosasssnssnsesnne

0 Mannlich 0 Weiblich O Divers

Nationalitat: ..cceveeveeverer e see e e

Derzeitige Grof’e und Gewicht des Kindes: SRR of ¢ | BT kg

Kind ist versichert tiber: O Vater O Mutter
O Gesetzlich versichert O Privat versichert / Beihilfe O Zusatzversichert

Bei privat versichert bzw. Zusatzversichert: Chefarztwahlarzt O Ja O Nein

(Bitte ausfiillen, gilt fiir Gesetzliche und auch Private Krankenkassen)
Krankenkasse & ggf. ANSPIreChPAItNEr: ...ttt et st es st e sre s ass e sas s s ens
Telefon: e FAX: treeteeerrene et ee s sentes st e e see e s senene s

Vater (itte ausfiillen)

NAME: ittt snersrneesseesseeeeee VOIMAIMEE it certeeeee e e s et e e sres e sasssssssneans
Geburtsdatum: ....ceveveveverveevcrrerseesersenee. GEDUISNAME: ittt eenee
Strae & HAUSNUMMET ....ueivirecee e s cetteeteeee s s eeecseeetse e e sas saeessassssssessessaseseassesssessesses seess assssssensnssssans
PLZ /WORNNOIE: vttt ettt ceecettee st eeaseesaecvseesae v senses sossenses sneesnees

Telefon privat: ..ceecececesesecesesesenneee. T€1EFON AIDEIL: vt e
HANAY: o ceeseeseesiesieseesesnsssesesesieens FAXE trtiveiiecveciecsecresrecveeneessassasessssessassassassassassassassassassanes
E-Mail: oo et cceeerenrvecseesveseeneennee ZUTZEIt @USgelibte Tatigkeit: vovevevveeeeeervecieecee e

Mutter (itte ausfiillen)

NAME: ceicriceecrcrircer e enersrseesseesseeeeee VOIMAIMEE Lot certeeesecee e sar et e seesnen e sasssssssneans
Geburtsdatum: ....cevevevevcrveevcrverseevessenee. GEDUISNAME: ittt eeese e
Strae & HAUSNUMMET ....ueivirecee e e certeetenee s s eeeeeeetse e e ses saeessassssssessessaseseassesssessesses sresss sssssssensnssssens
PLZ/WORNNOIL: c.veeiiierieece et eraee st tereesaesesaesere seess s svesessssasesnssessssaneses

Telefon privat: c.ceeececececesecesesesenneees. T€1EFON AIDEIL: vt
HANAY: o seeneeceesesieseesessesnesesesneens FAXI trttieiiecreciecseereeresveeseessassasessssessessassassassassassassassassanes
E-Mail: coereereceeereerieeeceeceeeresrvecseesveeeeeeennee ZUTZEIt @USgelibte TAtigkeit: vouvevecveeeeeeevecieeceeceeeene

Wer hat das Sorgerecht? O Eltern O Vater O Mutter

O VOI’mUI‘Id/ Pflegeeltern (Bei abweichenden Sorgerecht, bitte aktuelle Bescheinigung vom Gericht und/ oder Jugendamt
dazulegen!)
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Daten des Vormundes:

NAME, VOTNAME [ INSTIULION: veeetrerieceietee ettt st cetaeste et tesseecae essesae essessnesosasnssssnssessss sns senseesse sosssns ssssnenns
SEIABE R HAUSNI.: ettt sttt tette st ste st et aes e e saesaesasaesaes sas st sue sssassaessssses sesesesssasssssssssss saesreesessssesenns
PLZ /WORNNOIE: wotteiteietiie et tetnee st et aeeae et eaeeesae essee sateesssessesssssnessesssssnsssesssnsenssesssnsnsssesssnsnnssesssnnnsssssssnnessees
Telefon privat: c.ccecevecesesesesesesenneee. TE1EFON AIDEIL: vt

Unterbringung

Wir bieten die Unterbringung einer Begleitperson in Zimmern auerhalb 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:

[0 keine Begleitung O Vater O Mutter O Vormund O s

Die Kosten fur die Unterbringung der Eltern werden in der Regel bis zum 9. Lebensjahr durch die gesetzliche Krankenkasse
Ubernommen. Wir bitten Sie jedoch die Kostenlbernahme vorab mit |hrer Krankenkasse schriftlich abzuklaren. Fur weitere
Fragen wenden Sie sich bitte direkt an das Stay In, diese helfen Ihnen 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 stationdren Aufnahme einen Dolmetscher fiir die stattfindenden Gesprdche
mitzubringen. Und uns die Kontaktdaten |hres Dolmetschers zu {bermitteln:
Daten des Dolmetschers:

N AIMI: ettt et tee e e tesse se sen sesenses sessas sensssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssasessessensessensensensesesns
[ 1V = L TP RRTRPRRRRRRPR =] (=) 0] o E ORI

[0 kein Dolmetscher notwendig

Freiheitsentziehende MaBnahmen

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 Ihre Unterschrift / Unterschrift der Eltern

Kosteniibernahme der Fahrten

Bei Entlassung aus unserer Klinik muss die Riickfahrt nach Hause durch z.B. Angehdrige vorab
gewadbhrleistet 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 lhrer Krankenkasse abzukldren.

Ort, Datum Ihre Unterschrift / Unterschrift der Eltern
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Aus welchen Griinden mo6chten Sie mit Ihrem Kind zu uns kommen? (zutreffendes bitte ankreuzen)

[0 Diagnose/Frage, ob Epilepsie vorliegt [ Uberpriifung der medikamentdsen Therapie

[0 Bessere Anfallskontrolle O Ich/Wir mochte/n eine "zweite Meinung" héren
O Ketogene Didt (KD) O Uberpriifung der Anfallssituation

O Préachirurgische Diagnostik O (Neuro-)Psychologische Testung/Begutachtung
O Berufliche Perspektive O Soziale/Schulische Probleme

O Fragen zum Umgang mit Epilepsie [0 SONSEIZES: e e e e e eens

Fragen zur Epilepsie Ihres Kindes

In welchem Alter hatte Ihr Kind den ersten epileptischen Anfall? .......ccovvveveeiiieeeennnnn.

Lebensjahr: e Lebensmonat: .....ccceeeeecveeerenennenenneenne

Ist die Diagnose Epilepsie: O gesichert  oder O fraglich

Hat Ihr Kind zurzeit Anfalle? I Nein [0 )Ja, wann war der letzte Anfall: ......cccueeeee
Anzahl der Anfalle:  ....... /Tag ... /Nacht ... /Woche ........ /Monat ....... /lahr
Dauer jeweils ungefdhr ................. Minuten

Hatte lhr Kind Fieberkrampfe? O Nein O Ja Wenn ja, Anzahl? ...................
Anfallstyp: O generalisiert (O tonisch-klonisch) O fokal O Weif nicht

Sind die Anfélle bedrohlich? [ Nein O)a

Anfélle mit: O 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 lhr Kind zurzeit?

Dosierung (in ml oder Tabletten)

Name des Medikaments Seit wann?
morgens | mittags abends

Welche antiepileptischen Medikamente lhres Kindes wurden im Vorfeld eingesetzt?

Hat Ihr Kind einen Vagusnervstimulator (VNS)?
O Nein O Ja (bitte Kopie beifiigen), seit: ......cccerveeee...

Hat Ihr Kind ein Shunt?
O Nein O Ja (bitte Kopie beifligen), seit: ....ceceeveeenenee
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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, benbtigen wir
individuelle Informationen zur Befindlichkeit und aktuellen Situation lhres 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 Ja, WBLCRET ettt s e sre et bes b sas esre sae s seesne s aessnesessesssesnnsensne
O Nein O Keine Angabe

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

O Ja, WELCHET? ettt ceeeeeeseeneeseens SBITT ettt et tee st sae e e
O Nein O Keine Angabe

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

O Ja, WELCNET? et et eeete e eseaeecereeees SEITL et ettt e e ae e
O Nein O Keine Angabe

Hat Ihr Kind einen Pflegegrad?
O Nein O Ja, Pflegegrad OO0 0O1 0O2 O304 05

Hat Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis?
O Nein OJa, GradderBehinderung?.................... Merkzeichen..................

Erhalten Sie / Ihr Kind zusatzliche Unterstiitzung?

0 Nein O Ja, und zwar: [0 Keine Angabe
O Friihforderung O Integrationshilfe
O Schulassistenz O Familienunterstiitzender Dienst (FuD)
O Sozialpdd. Familienhilfe (SPFH) N PR

Hat Ihr Kind zurzeit regelmafiig sonstige Therapien? O Keine Angabe [ Nein [OJa, seit: .........
O Krankengymnastik [ Ergotherapie O SONStIZES: wvvreeever et s e
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&2 Diakonie Kork

Fragebogen zur Vorbereitung einer stationdren Aufnahme Epilepsiezentrum

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 0O Nein O teilweise

An- und

Ausziehen: OJa [ONein O mit Unterstiitzung/Anleitung

Waschen: OJa 0O Nein O mit Unterstiitzung/Anleitung O umfass. Pflege notwendig
Toilettengang: OJa O Nein O teilweise O bendotigt Inkontinenzhilfen

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

weitere Hilfsmittel

Fragen zum Entwicklungsstand Ihres Kindes
Wie ist der geistige Entwicklungsstand Ihres Kindes?
O altersgemaf O lernbehindert O geistig behindert O schwerstbehindert

findet sich in vertrauter Umgebung zurecht: OJa 0ONein [ 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 [ Nein O teilweise
Ihr Kind ist: O unruhig O hyperaktiv O (teilweise) aggressiv
[ bendtigte Einzelbetreuung [0 Keine Angaben
[0 SONSEIZES et e

Gibt es Besonderheiten in Stimmung und Verhalten?

Lieblingsbeschaftigung/en lhres Kindes?
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Schlafgewohnheiten lhres Kindes?
O Kinderbett [ grof3es Bett
B S ONAEINEILEN: vttt cte ettt cereetaet e e steeteesaesaessesaesbe srsarsasssesssessessesrssesaessanssenss srsarsassensssssessessanns

Erndahrungsgewohnheiten lhres Kindes:

O Sauglingskost [ Kleinkindkost [ Normalkost  [Okein Schweinefleisch

BESONAEINEITEN: ettt st st st st st st st stesae st sae st ste st st sae st ste st see stestesns suese suessesrssuesresresreseneas
UNVEIIAGHICNKEITEN: v ettt ettt st e ste et e steceaes e seaes e sreses e ssesrssenssesrs sensns srssesnss srsassnsessessnnnns

O Sondennahrung, welche .. reeereereneeeeesneeenens Kcal/ ml pro Tag ...
Didten: [ Ketogene Diat (KD) O Modifizierte Digt (MAD) [ Andere: .
SEItWANN: et

KD/ MAD Verhaltnis: ......coeeeveeeeeveneesueennes

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

Wo ist Ihr Kind zurzeit eingegliedert?

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

O Berufshildungswerk / berufsbildende Einrichtungen

Sonder-/Forderschule fiir,
OO Korperbehinderte [ Lernbehinderte [ Geistig Behinderte O ......ocueveievevenennee.

Name der Bildungsstatte: .....cccoveveeverveeverrerreereere e se e Gruppe/Klasse: ...uveueennene.
Gruppenleiter/KIassenlenrer (NGME): c....ccieeceeeierereceecereee e seeereetessesraeseressesesssssesesaesasesensesssessensnnns

TelefON: et e

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 crrtee s certeeste et eeeseesaeseasesas v aessussonasssns sresessns susaesses sreassssssssassaessnssrsasssns sresesses srsassnessseasen
VOUSTANAIGE AUIESSE .eevveereerectectecertetteereeste e e ereeeraesseessesaesreersaesaesaessessesrssnssessanssn saesnesssasssesssessesresrsans
Telefon & e aeeaes FAX: tovtvriereereneinesreneeesessessessassasssssassasssesanses

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

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

Wurden folgende Untersuchungen bei lThrem Kind bereits gemacht?

Kernspintomographie/ MRT:

[ Nein 0 Ja, Datum: ............... durchgeflihrt iN/imM: v
Computertomographie/ CT:

O Nein O Ja, Datums ............... durchgeflhrt iN/imM: e e
Psychologische Testung:

[ Nein 0 Ja, Datum: ............... durchgeflihrt iN/iM: v e e
Weitere:

O Nein O Ja, Datums ............... durchgeflihrt iN/imM: e e e e e
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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.

Welche weiteren Fachleute wurden bisher hinzugezogen?

Sozialpddiatrischen Zentren

N A ettt cette st ceraeeste et et e saecenaesae v asssaesssaessns susaessesssssosnsssneassassonssrsaessns suesensesssesessessnesssansnens
PLZ/OIt: ottt cereee e sesre e s ssnssseesnesvesessessnsssasssnsssraseesesns TEIEFONI ttiitieiie sttt
Schulpsychologischer Dienst

N A et ettt et e s et e st st s st sat es e saesessee sas s ses sasersass ns sessessns sus senseesss sessensnsesrassnene
PLZ/OI: o cereee e sesreesressnsssenesnessvssesvessnsssasssnsssrassesesns TERIEFONI tiiitiiiie st s
Erziehungsberatungsstellen

N A ettt crttr e certeeste et et e saecenaesae sonasssnesusaessns sueaessesnssennessseassasssnssrsaessns suesensesssesessesssesssansnens
PLZ /O ettt ettt eeveee e esaseessecsvseesnecsnsessnsessnsssnesse. TELIEFOM T iviviiie it cetee e et e cevveeeeene
Psychologen

N A ettt cettr st ceraeeste et tereesaesesaesae v assstesosasssns susaessesssssennssssesssasssnssrsaessns suesensesssesessessseassansnens
PLZ /O ettt ceieeecee et eeveee e essseessecssseesnecsnsessnsessnsssnesse. TELIEFOM T iviviiie it ietee e et cecevvesaeene

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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