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Wichtig!
Bitte lesen Sie den folgenden Text aufmerksam durch!

Die Erstvorstellung kann bei gesetzlich versicherten Kinder nur mit
einem aktuellen Uberweisungsschein mit dem Vermerk
»Padaudiologie” vom HNO-Facharzt/arztin erfolgen. In Ausnahmefallen
ist nach personlicher Riicksprache auch eine Uberweisung durch eine/n
Kinder- und Jugendarzt/arztin moglich.

Je nach Fragestellung sind verschiedene Untersuchungen mit
unterschiedlichem Zeit- und Personalbedarf erforderlich. Fiir die
Terminplanung ist deshalb die Beantwortung des Fragebogens
»Erstvorstellung” essentiell.

Fir die Terminvergabe schicken Sie bitte Folgendes an uns:
e Komplett ausgefiillter Fragebogen
e alle vorhandenen Arztberichte und Therapieberichte
o z.B. Logopdadie-Bericht, Ergotherapie-Bericht,
HNO-Bericht, Befund des SPZ etc.
e ggf. Schweigepflichtsentbindung
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Die Terminvergabe erfolgt nach Eingang und Sichtung der Befunde durch unser Team schriftlich an

Sie (per E-Mail)

e die aktuelle Wartezeit auf Erstvorstellungstermine variiert in Abhangigkeit von der

Fragestellung
e Ditte bestatigen Sie uns den Termin per E-Mail oder telefonisch
o hno-phoniatrie@med.uni-rostock.de; 0381 494 8390

e Ditte sagen Sie den Termin rechtzeitig ab, falls Sie den Termin nicht wahrnehmen

Am Untersuchungstag bitte mitbringen:

o aktuellen Uberweisungsschein mit dem Vermerk ,,Pidaudiologie”

e Versichtertenkarte
e Gelbes Vorsorgeuntersuchungsheft (,U-Heft”)
[ )

vorhandene Befunde und Berichte (seit Terminvergabe neu hinzugekommende Berichte)

mit guten Deutschkenntnissen

Universita dizin Rost

sollte lhre Muttersprache nicht Deutsch sein, kommen Sie bitte in Begleitung einer Person

k — rechtsfahige Teilkorperschaft der Universitdat Rostock - www.med.uni-rostock.de

Vorstand: Dr. Christiane Stehle (Vorsitzende), Prof. Dr. Bernd Krause, Christian Petersen, Annett Laban

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Tilmann Schweisfurth - USt-IdNr: DE 246 101 670

Deutsche Bundesbank BIC: MARKDEF1130 - Krankenversorgung IBAN: DE16 1300 0000 0013 0015 31 - Forschung & Lehre IBAN: DE70 1300 0000 0013 0015 29
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Patientin/Patient
Name, Vorname:
StralRe, Hausnummer:
E-Mail:

HNO-Praxis: Name, Adresse

Krankenkasse:

Kind ist versichert Giber (Name):

Geschwister: |:| ja |:| nein

Muttersprache:

Geburtsdatum: Alter:
PLZ, Ort:
Mobiltelefon:

Kinderarzt-Praxis: Name, Adresse

Privat versichert: |:| ja |:| nein

Alter der Geschwister:

Falls mehrere, welche?

Sollte Ihre Muttersprache nicht Deutsch sein, kommen Sie bitte in Begleitung einer Person mit guten Deutschkenntnissen

Wichtig: Eine Terminvergabe erfolgt nur bei Beantwortung folgender Fragen:

Warum mochten Sie lhr Kind bei uns vorstellen? Welche Probleme hat Ihr Kind? Was macht lhnen Sorgen?

Mit welcher Fragestellung wurde die Vorstellung in der Padaudiologie empfohlen?

|:| Horprifung

|:| Sprachentwicklungsstérung
1. Sorgeberechtigte/-r

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Beruf:

Arbeitsgeber:

[ ] avws

|:| Sonstiges:

2. Sorgeberechtigte/-r
Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Beruf:

Arbeitsgeber:

Seite 2 von 5



Mein Kind besucht folgende Einrichtung:

|:| Tagesmutter |:| Kindergarten |:| integr. Kindergarten
|:| Gesamtschule |:| Realschule |:| Gymnasium

|:| Forderschule mit Forderschwerpunkt:

Allgemeine Symptomatik

Mein Kind

schnarcht nachts

atmet viel durch den Mund

hatte mehr als 3 Mittelohrentziindungen letztes Jahr

hat jahrlich mehr als zwei schwere Mandelentziindungen (Tonsillitis)
hat eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

hat Erkrankungen der inneren Organe

Wenn ja, welche?

Aus Arztberichten sind mir vom Kind folgende Diagnosen bekannt:

Waihrend der Schwangerschaft oder der Geburt des Kindes gab es
Komplikationen

Wenn ja, welche?

Geburt in der Schwangerschaftswoche

|:| Grundschule

Klasse:

[Ja
[Ja
[Ja
[Ja
[Ja
[Ja

[Jia

|:| Hauptschule

[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein

|:| nein

|:| weild ich nicht genau, war zeitgerecht
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Hoéren

Bei meinem Kind wurde ein Neugeborenen-Screening durchgefiihrt in der Klinik/Einrichtung:

ID:

TEOAE rechts: |:| unauffallig
TEOAE links: |:| unauffallig
AABR rechts: |:| unauffallig
AABR links: |:| unauffallig

|:| kontrollbedirftig
|:| kontrollbedirftig
|:| kontrollbedirftig

|:| kontrollbedirftig

Bei meinem Kind wurde kein Neugeborenen-Screening durchgefiihrt, weil:

In der Familie gibt es junge Menschen, die Horgerate tragen
Mein Kind hort schlecht
Wenn ja: Wo wurde es festgestellt?
Mein Kind tragt |:| Horgerate

|:| rechts
Sprachentwicklung

Mein Kind spricht so wie gleichaltrige I:' .
ja

Kinder

Mein Kind hat/hatte logopadische I:' .

Therapie Ja

Wenn ja, wie lange? |:| <10 Stunden

Kommen Sie zwecks Weiterverordnung der Logopadie zu uns?
Wenn ja, fligen Sie bitte die Therapieberichte bei.

[Jia
[Jia

[Ja
|:| links

|:| nein

|:| nein
|:| < 30 Stunden

[Jia

|:| nein
|:| nein

Wann?

Seit:

|:| beidseits

|:| weild ich nicht

|:| > 60 Stunden

|:| nein
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Diagnostik/Forderung

Mein Kind erhélt Therapien/Férderung

Wenn ja, welche? |:| Krankengymnastik
Andere:

Mein Kind wurde vorstellig |:| Kinder- &
im/beim Jugendpsychiater (KJP)

Name, Adresse:

Bei meinem Kind wurde/wird eine ausfihrliche
Sprachstandserhebung und/oder
Lese-Rechtschreibdiagnostik durchgefiihrt

Wo?

Operationen

[Jia

|:| Ergotherapie

|:| Sozialpddiatrisches
Zentrum (SPZ)

[Jia

Bei meinem Kind wurden folgende Operationen durchgefiihrt:

Pflegestufe

|:| keine Pflegestufe

|:| Pflegestufe, Grad

|:| nein

|:| Logopadie

|:| Frihférderungszentrum
(FFZ)

|:| nein

(seit) wann?

Bemerkungen (z.B. keine Terminvergabe zu folgenden Zeiten/Tagen, bestimmte Bedrfnisse des Kindes oder dhnliches)
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