Erstterminanirage

Bitte fullen Sie dieses Formular aus und schicken Sie es uns per E-Mail
mit dem Betreff  Erstterminanfrage” an hallo@kjp-rue.de. Wir werden uns

zeitnah bei Ihnen melden.

Personliche Informationen

Patient*In (Nachname, Vorname)

Adresse

Anmeldende Person (Nachname, Vorname)

Vorstellung & Hintergrund

Uberweisung/Empfehlung von (z.B. Kinderarzt,
Schulpsychologe, etc.)

Hausarzt/Kinderarzt

Gibt es Vorbefunde/bestehende Diaghosen?

Diagnose(n)

Vorherige Medikation

2 kjp

5 ru

Geburtsdatum Telefon (Handy)

Krankenkasse

Sorgerecht
O gemeinsam

O alleinig bei Mutter
O Vormund:

® alleinig bei Vater

Vorstellungsanlass (z.B. ADHS-Diagnostik,
Autismus-Diagnostik, MedikationsfortfUhrung ...

Aktuelle Schule/Kindergarten

® nein O ja, namlich:

Gestellt von

Bisherige & aktuelle Behandlungen

Haben Sie bereits eine*n Psychotherapeut*in? O nein O ja:

Hat Ergo-/Logotherapie stattgefunden? O nein O ja, Ergotherapie O ja, Logotherapie

Sind sie in diesem Quartal bereits woanders angebunden? (z.B. Tagesklinik, ..)

O nein O ja:

Fanden bereits organische Voruntersuchungen statt?

O nein O ja:

hallo@kjp-rue.de

Tel..0201.781112

kjp-rue.de
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