Bitte bringen Sie zum Termin unbedingt die Krankenkassenkarte des Kindes
und eine Uberweisung von der Haus- oder Kinderarzt*in mit.

Anamnesebogen
Vor- und Nachname

Gewadhlter Name , Pronomen

, Geburtsdatum

Bogen ausgefillt von

Was fiihrt Sie bzw. Dich zu uns?

Schwangerschaft und friihkindliche Entwicklung

Bitte ankreuzen X
Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und der Geburt? ‘ Ja ‘ nein
Ja, folgende:
Geburt in der SSW mit einem Gewicht von g, einer Grofke von cm
Geburtsort:
Gab es Auffalligkeiten in der Neugeborenenperiode? Ja nein
Ja, folgende:
Wie verlief die Entwicklung?
Krabbeln mit , freies Laufen mit
tagslber trocken mit , nachts trocken mit
Gab es Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung? Ja Nein
Ja, folgende:
In der Familie werden folgende Sprachen gesprochen:
Sind chronische Erkrankungen bekannt? Ja Nein
Kindergarten und Schule
Besuch von [ Tagesmutter ab __ Jahren; O Krippe ab __ Jahren; [ KiTaab __ Jahren?
Gab es Auffilligkeiten? Ja Nein
Folgende:
Besuch der Schule im Alter von __ Jahren
Gab es Auffilligkeiten? Ja Nein
Folgende:
Aktuell Besuch der Klasse auf folgender Schule
Schulbesuch [ regelmaRig oder [ unregelmaRig, ggf. Fehltage




Bitte bringen Sie zum Termin unbedingt die Krankenkassenkarte des Kindes
und eine Uberweisung von der Haus- oder Kinderarzt*in mit.

Bisherige Therapien

[ Ergotherapie, seit:

[ Physiotherapie, seit:

O Psychotherapie, seit:

O Frahforderung, seit:

O Logopédie, seit:

O Einnahme von Medikamenten, wenn ja, welche:

Lebenssituation/Familie

Elternteil 1

Elternteil 2

Name

Geburtsdatum

Schulbildung

Erlernter Beruf

Aktuelle Tatigkeit

Bekannte Erkrankungen

Sorgerecht haben...

[ beide; O Mutter

O Vater [ andere:

Das Kind lebt

[ mit beiden leiblichen Eltern in einem Haushalt;

O bei der Mutter
[ Residenzmodell

O andere:

O bei dem Vater
O Wechselmodell O Nestmodell

Geschwister des Kindes
(Name, Geburtsjahr, ggf.
Erkrankungen)

Mit im Haushalt lebende
Personen

Freizeit

Beschéftigung in der Freizeit (Hobbies, Interessen, Vereine) und Kontakt zu Gleichaltrigen




tilgner,
timmermann
& team

PRAXIS FUR KINDER UND
JUGENDFSYCHIATRIE UND
PEYCHOTHERAPIE

Einwilligungserklarung zur Erhebung/Ubermittiung von Patient:innendaten

(Elternteil / (weiteres/r Elternteil / Weitere
Sorgeberechtigte/r) Sorgeberechtigte/r) Bezugsperson
(falls vorhanden)
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Telefon:
E-Mail:

Bei Privatversicherung

Name d.
Versicherung

Name d.
Hauptversicherten

Geburtsdatum d.
Hauptversicherten

Rechnungsadresse

Adresse des Kindes (wenn abweichend von Rechnungsadresse):

Als Sorgeberechtigte/r von

Name, Vorname: geb.

erklare ich mich / erklaren wir uns einverstanden, dass in der Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie, Tilgner, Timmermann & Team, Eichkoppelweg 74, 24119 Kronshagen, die

Patientendaten meines/ unseres oben genannten Kindes erhoben und verarbeitet werden.

Mir / uns wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich / wir

auch Rickfragen Gber den Umfang und die Art meiner Daten, Uber die Rechtsgrundlagen der

Verarbeitung, Uber die Moglichkeiten Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen stellen

konnte/n.

- Bitte wenden



tilgner,
timmermann
& team

PRAXIS FUR KINDER UND
JUGENDFSYCHIATRIE UND
PEYCHOTHERAPIE

Ich erklare mich / wir erklaren uns einverstanden, dass mein/ unser Kind betreffende Behandlungsdaten,
Befunde, Diagnosen und Therapien zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert und Auskinfte erteilt werden kdnnen an:

1. Kinderarzt: innen/ Hausarzt:innen/ Fachérzt:innen / Kliniken:

2. Kindergarten / Schule / Hort / Andere Betreuung:

3. Therapeut:innen
(Fruhforderung / Ergo- / Physiotherapie / Logopéadie / Psychotherapie):

4. Jugendamt /Jugendhilfe / Eingliederungshilfe

- Bitte wenden



tilgner,
timmermann
& team

PRAXIS FUR KINDER UND
JUGENDFSYCHIATRIE UND
PEYCHOTHERAPIE

5. Andere:

L1 Hiermit willige ich ein, dass die Mitarbeitenden der Praxis zum Zwecke der Terminvereinbarung mich
per Telefon, Fax oder E-Mail kontaktieren durfen.

E-Mail-Adresse:

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Befunde und Erklarungen, die ich/wir im Rahmen
der Behandlung anvertraut habe/n.

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Far allein Sorgeberechtigte: Ich versichere, dass ich alleine sorgeberechtigt bin

Ort, Datum Unterschrift

Die Gltigkeit bleibt so lange bestehen, bis diese von einem Unterzeichnenden widerrufen wird.



Einwilligungserkldrung zur Erhebung/ Ubermittlung von Patient:innendaten
Patient:innen ab 14 Jahre

Name, Vorname: geb.

Bei Privatversicherung

Name d.
Versicherung

Name d.
Hauptversicherten

Geburtsdatum d.
Hauptversicherten

Rechnungsadresse

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass in der Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und-psychotherapie, Tilgner, Timmermann & Team, Eichkoppelweg 74, 24119 Kronshagen,
meine Patient:innendaten erhoben und verarbeitet werden.

Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich
auch Ruckfragen Uber den Umfang und die Art meiner Daten, Uber die Rechtsgrundlagen der
Verarbeitung, Uber die Moglichkeiten Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen,
stellen konnte.

Ich erkldare mich einverstanden, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten, Befunde,

Diagnosen und Therapien zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert und Ausklnfte erteilt werden kénnen an:

1. Hausérzt:innen/ Kinderérzt:innen/ Facharzt:innen / Kliniken:

2. Kindergarten / Schule / Hort / Andere Betreuung:

- Bitte wenden



3. Therapeut:innen
(Frihforderung / Ergo- / Physiotherapie / Logopadie / Psychotherapie):

tilgner,
timmermann
& team

PRAXIS FUR HINDER UND
JUGENDPSYCHIATRIE UND
PEYCHOTHERAFIE

4. Jugendamt / Jugendhilfe / Eingliederungshilfe

5. Andere:

I Hiermit willige ich ein, dass die Mitarbeitenden der Praxis zum Zwecke der Terminvereinbarung mich

per Telefon, Fax oder E-Mail kontaktieren dirfen.

E-Mail-Adresse:

Handynummer:

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Befunde und Erklarungen, die ich dem Arzt/der

Arztin / den Mitarbeitenden der Praxis gegeniiber anvertraut habe.

Ort, Datum Unterschrift

Die Gliltigkeit bleibt so lange bestehen, bis diese widerrufen wird.



Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte/r Patient/in, sehr geehrte Sorgeberechtigte,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten bzw. Ihres Kindes ist uns wichtig. Nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu
welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Informationen
kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fir die Datenverarbeitung
tilgner, timmermann & team
Praxis flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Eichkoppelweg 74, 24119 Kronshagen
Tel.: 0431 —220 270, Fax: 0431 —220 2729

Sie erreichen den zustdndigen Datenschutzbeauftragten unter:
Christian Tilgner (liber die Praxisadresse)

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen |hnen und |hrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.Hierzu
verarbeiten wir |hre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu
zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte
erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen
Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung flir lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfdltige Behandlung nicht
erfolgen.

3. Empfanger Ihrer Daten

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kdnnen vor
allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkassen, der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche
Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung
der bei lhnen erbachten Leistung, zur Klarung von medizinischen und sich aus |hrem
Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empfanger.



4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfihrung
der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese
Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen
Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut §28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. lhre Rechte

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

DarUber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von
Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefillen benotigen wir |hr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fUr die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehoérde flr den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmalig erfolgt.

Die Anschrift der fir uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:
Unabhingiges Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein
Marit Hansen, Landesbeauftragte flir Datenschutz Schleswig-Holstein
Holstenstrafse 98, 24103 Kiel
6. Rechtliche Grundlagen
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung |hrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in

Verbindung mit §22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben,
kdnnen Sie sich gerne an uns wenden.

Ihr Praxisteam



