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

Liebe Eltern, liebe Angehorige,

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.

Bitte beachten Sie, dass Kinder die dauerhaft Sauerstoffpflichtig sind oder einen Tracheostoma
haben, aufgrund unserer Ausstattung leider nicht stationdr aufgenommen werden kénnen.

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 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 2-3 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 Griif3en 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: et e VOTNAME: ettt e se e saeeeaaees
Geburtsdatum: ....ccceveeveeveeververee e e GEDUMSOI: v e e e e
Strae & HAUSNUMMET ....ueivireceese s ceteeeenee s s eeeeneeetse e e sas saeessassssssessesssseseassesssensesses seessassssssensnssssens
PLZ /WORNNOIE: ettt ettt ceteie e eessee caeees e sae esseasnssorssnses sosasnsnssnsessns

0 Mannlich 0 Weiblich O Divers

Nationalitat: ..cceveeveevever e see e e

Derzeitige Grofie und Gewicht des Kindes: SRS of ¢ | BT kg

Kind ist versichert iiber: 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. ANSPreChPArtNEr: .............coveiereinieii vttt et e s s e e ses s ens sas s asesresannes
TelefON: et e F X ettt ettt et et e etan e

Vater (Bitte ausfilllen)

NAME: coeeeceiereeneccrnnrceeccreerseeeseessseesseessseesees VOINAIMIE! wiiiiietiieceecernerseeeecsrneesaeesenneseessnessesssessssessneans
Geburtsdatum: ....ccevevevevecveerccicivecveeseeee. GEDUISNAME: ettt e
StrafRe & HAUSNUMMET w.cciieiiieeceesereteteettesee e s eteceessessseseeses sueessassssssesssessssssassasssesssses sreassassasssessnessesss
PLZ /WORNNOIE: weteeiteietii ettt caecetenee st eeaseesaecnseesae s senses sossenses sueessnees

Telefon privat: .. eevevcevveccevnnccecsenreeneee T€1EFON AIDEIL: e
HanNAY: coveececececetrineesececsevnnsecsesesness FAXI trtiiieestesecseesssesesseessesssessssessesssessessesssassassnsessessnenns
E-Malil: coveeeeeeeeereeee e cceveeceecceverseeereeneneee. ZUTZEIE @usgelibte Tatigkeit: wvveeevveeeeeceeeeeeceeene.

Mutter (Bitte ausfiillen)

NAME: coeeeceiereeneccrnreceeccreerseeeneessseesseessnesees VOINAIMIEE wiiiiietiieceeceruerseeeecsnneesaeeseanesnessnessesssessssessneans
Geburtsdatum: ....ceveveveverveevcrvcrversesseenee. GEDUISNAME: ettt
Strae & HAUSNUMMET ..ueieiieecee e s cetteeteeee s s eeeeeeetse e e sas saeess assssssessessasereassesssessesses sresssassssssensnssssans
PLZ/WORNNOIL: c.voeieveeriereece ettt ete e eresesvesessress st ses s esessesssassssesenssans

Telefon privat: . ucvevcevceccevnvccecsesreeneeee T€1EFON AIDEIL: et
HanNAY: vt secsecnnnscsesesnees FAXI trtireestesecseessesssesseeseesssessssessessssssessssssassassnsessesnenns
E-Mail: oot ceceresrvecseesneceeneennee ZUTZEIt @USGelibte Tatigkeit: voveveeveeeeeervecieeceeceeeene

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, VOrname [ INSHEULION: ...uviiccireee ettt st seeer e st sea et et stess s st ses st asesns sesasssresensesasessesssssssnenn
SErABE R HAUSNI.: ettt e st ct e ee e e sassaesae s ass ses e sas sseess asssesses sassseesesesssssessns sasareesennnsensenss
PLZ/WORNOIL: .veuiererieececeet e stecertetere st sraestesssstae s e ssaeaesssssaessnssssessssssssesansssssessssssssesssnsesessnsssseessnssenns
Telefon privat: c..ceceveceseseseseesesenneee. TEIEFON AIDEIL: vt 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:

[0 keine Begleitung [ Vater O Mutter O Vormund

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 11 L
[ 1V = U OO RRRRPRPRRPRPR <] (=) 0] o E RO

[0 kein Dolmetscher notwendig

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 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 mochten Sie mit lhrem Kind zu uns kommen? (zutreffendes bitte ankreuzen)

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

[0 Bessere Anfallskontrolle O Ich/Wir mochte/n eine "zweite Meinung" héren
O Ketogene Didt (KD) 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 SONSIZES: e e eeerrerreee st ereeens

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

Lebensjahr: et Lebensmonat: ...iccceceicecceeerrrre et e
Ist die Diagnose Epilepsie: O gesichert  oder O fraglich

Hat Ihr Kind zurzeit Anfalle? I Nein O Ja, wann war der letzte Anfall: ..................
Anzahl der Anfélle:  ....... /Tag ... [/Nacht ... /Woche ........ /Monat ....... /Jahr
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? O Nein O Ja

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 Ihres Kindes wurden im Vorfeld eingesetzt?

Hat Ihr Kind einen Vagusnervstimulator (VNS)?
[ Nein O Ja (bitte Kopie beifligen), seit: ....ceceereeenenee

Hat Ihr Kind ein Shunt?
O Nein O Ja (bitte Kopie beifiigen), seit: ......ccceruenee...

[EPI-01912-002 Seite: 5von 10 |




Fragen zu lhrem Kind

In unserem Epilepsiezentrum werden viele Kinder mit schweren und therapieresistenten
Epilepsien behandelt. Damit wir eine bedarfsgerechte Unterstiitzung anbieten kénnen, benétigen
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 Ja, WELCRET? ettt ettt et e e et e e es s eseassasassass anass anassaseassassasnans
0 Nein [0 Keine Angabe

Hat lhr Kind eine korperliche Behinderung (z. B. Sehschwéche, Gehbehinderung, ...)?

O Ja, WELChET? ..ttt creecrerceenreseeseeseeseesneseess ST it
0 Nein [0 Keine Angabe

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

O Ja, WELICNET ettt see e seeseeseesneses SEITE tvieir e e e
0 Nein [0 Keine Angabe

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

Hat Ihr Kind einen Schwerbehindertenausweis?
0 Nein O)Ja, GradderBehinderung?.......cceeuees Merkzeichen:.................

Erhalten Sie / Ihr Kind zusatzliche Unterstiitzung?

O Nein O Ja, und zwar: [0 Keine Angabe
O Friihforderung O Integrationshilfe
[0 Schulassistenz O Familienunterstiitzender Dienst (FuD)

O Sozialpdd. Familienhilfe (SPFH)

Hat Ihr Kind zurzeit regelmafiig sonstige Therapien? [0 Keine Angabe [ Nein 0OJa, seit: .........

O Krankengymnastik [ Ergotherapie SONSHIZES: wuireeerrereee e et
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Fragebogen zur Vorbereitung einer stationdren Aufnahme Epilepsiezentrum

Akad. Lehrkrankenhaus
Universitét Freiburg N

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 O Nein O mit Unterstutzung/Anleitung

Waschen: OJa [ONein O mit Unterstiitzung/Anleitung O umfass. Pflege notwendig
Toilettengang: OJa O Nein O teilweise O bendtigt Inkontinenzhilfen

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

&2 Diakonie Kork

weitere Hilfsmittel

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

findet sich in vertrauter Umgebung zurecht: OJa 0ONein O teilweise
findet sich in fremder Umgebung zurecht: OJa ONein [ teilweise
kann sich sprachlich verstandigen: OJa O Nein O teilweise
kann einfache sprachliche Aufforderungen verstehen: O Ja [ Nein O teilweise
Ihr Kind ist: O unruhig O hyperaktiv O (teilweise) aggressiv
O bendtigte Einzelbetreuung [0 Keine Angaben
[0 SONSEIZES et e ve 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 ONAEINEITEN: vttt ettt et cr et et e e steeteeeaesaesse s saesbe sesersasssesssesbessesrsaessessenssense srsarsarsaenssessessessnnns

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: .
SEIt WANN: et e
KD/ MAD Verhaltnis: ......coeeeveeeeeveneesueennes

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

Wo ist Ihr Kind zurzeit eingegliedert?

O nurzu Hause 0O Spielgruppe O Kindergarten O Grundschule 0O Hauptschule
O Realschule O Gymnasium O andere weiterfiihrende Schule

O Berufsbildungswerk / berufsbildende Einrichtungen

Sonder-/Forderschule fiir,
O Korperbehinderte 0O Lernbehinderte O Geistig Behinderte 0O .......oueuvvevenrnennee.

Name der Bildungsstatte: ..cuminueeveeneicecceeeveveesee e e cerennee Gruppe/Klasse: .....coeeverveenen.
Gruppenleiter/Klassenlenrer (NAME): ... ceverere e crecee e ertereseeseetesaesaessessesasessesaessessnsesssarsaneone

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?

NAIMIE: i ittt eetee e teetee e et cssessessesssssesssssessesssssossssssssssssssssssssssesssssssssssesessnesneseesneseesnesneneennenees

VOUISTANAIGE AQTESSE .veeeeeceeierreecteeetreecteesere e seessssesaeerssessesssaesse srsassssessesrssssssesrssenssessesessen srnssssenssesns

TeLefON 2 et

)

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

von - bis ambulant | stationar
(ahr)

Name des Arztes
/ Krankenhauses

Ort

Wurden folgende Untersuchungen bei lhrem Kind bereits gemacht?

Kernspintomographie/ MRT:

O Nein O Ja, Datum: ...............
Computertomographie/ CT:

[ Nein O Ja, Datum: ...............
Psychologische Testung:

[ Nein O Ja, Datum: ...............
Weitere:

O Nein O Ja, Datum: ...............

durchgeflihrt iN/iM: e e e

durchgeflhrt iN/imM: e e e

durchgeflihrt iN/imM: e e e

durchgeflihrt iN/iM: v 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 ettt et e e e e st st s st sasses e saesesses sas s sessassrsass s sessessns susbessessss sessensssssrassnens
PLZ/OIt: et cereee e sesreesressnsssee v ssssssvessnsssasssnsssrnssesesns TERIEFON Ittt
Schulpsychologischer Dienst

N A ettt ettt et e s et ae st st asa st saesss e saesessee sas snsessasersass s sessessns sussessessss sensensnsesrassnens
PLZ/OIt: coeeieeeerecereeeereseeseeesressrssseresnessssesvesensssasssnesssassesesns TEIEFON Ittt
Erziehungsberatungsstellen

N A ettt cettr e ceraeste et et e saesenaesae sonasssussssaessns saeaessesssssennesssesssasssnssrsaessns suesensesssesessessnesssansnens
PLZ /O ettt eeveee e esaseesaecsrseesnecsnsessnsessnsssnesse. TELIEFOM T oviviiie it cetee e et ceecevveeeeene
Psychologen

N A ettt cetre e ceraeesee et teeeesaecenaesae sonasssnesssaessns sueaessesssssennessseassassonssrsaessns suesensesssesessessneassanssnens
PLZ/OIt: et cereeeereseseeesressnsseesssnessssesvessssssasssnsssrassesesns TRIEFON Ittt e

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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