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Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Eltern,

fur Ihr Kind ist eine Vorstellung im Zentrum fUr Kinder und Jugendliche geplant. Wir méchten Ihnen unsere
Einrichtung kurz vorstellen und Ihnen Informationen Uber den weiteren Ablauf geben.

Das Zentrum fUr Kinder und Jugendliche (ZKJ) besteht aus mehreren spezialisierten Schwerpunkteinrichtungen,
die unterschiedliche Bedarfe versorgen. Diese Einrichtungen sind:

- das Sozialpadiatrische Zentrum
+ die Psychiatrische Institutsambulanz
+ die Kinder- und jugendpsychiatrische Tagesklinik

Im Sozialpadiatrischen Zentrum werden Kinder mit Auffalligkeiten der Entwicklung oder des Verhaltens sowie
Kinder mit neurologischen Erkrankungen diagnostiziert und behandelt.

Die Psychiatrische Institutsambulanz versorgt Kinder mit unterschiedlichen psychischen Auffélligkeiten und
Problemen. Das umfangreiche therapeutische Angebot nehmen die Kinder im ambulanten Rahmen wahr.

In der kinder- und jugendpsychiatrischen Tagesklinik werden Kinder und Jugendliche mit psychischen
Auffalligkeiten und Problemen im h&uslichen und/oder schulischen Umfeld teilstationéar behandelt. Die Behand-
lungsdauer betragt durchschnittlich 10-14 Wochen. Wahrend dieser Zeit sind die Kinder von 07:30 bis 16:00 Uhr
in unserer Einrichtung und gehen dort auch zur Schule.

Um den weiteren Ablauf im Zentrum fUr Kinder und Jugendliche fir Sie, Ihr Kind und uns optimal zu gestalten,
gibt es einige organisatorische Dinge zu beachten.



1. VORBEREITUNG AUF DAS ARZTLICHE GESPRACH

Wir betrachten alle Kinder, welche uns im Zentrum fur Kinder und Jugendliche vorgestellt werden, ausfthrlich und
umfassend. Daflir benétigen wir umfangreiche Informationen Uber lhr Kind vom Beginn der Schwangerschaft bis
in die Gegenwart:

Bitte bereiten Sie sich auf das arztliche Gesprach gut vor.

e Insbesondere wenn |hr Kind schon é&lter ist, bitten wir Sie im Vorfeld um Informationen zur Geburt und zur
frihkindlichen Entwicklung:
« Auffalligkeiten in der Schwangerschaft oder bei der Geburt
 Verhalten in der friihen Sauglingszeit
« Wann konnte das Kind sitzen, wann laufen, wann die ersten Worte sprechen?
« Verlauf der Sauberkeitsentwicklung
* etc.

e Unabhangig davon, wie alt Ihr Kind bei der Vorstellung ist, bendtigen wir in jedem Fall beim ersten Termin das
gelbe Kinderuntersuchungsheft ihres Kindes. Darin sind fur uns wichtige Informationen enthalten.

e Als ndchstes bendtigen wir genaue Informationen Uber die Umsténde, welche zur Vorstellung im SPZ geflhrt
haben und welche Art Hilfe Sie sich hauptsé&chlich von uns wiinschen (z. B. Durchflihrung von Diagnostik,
Beratung, Behandlung, Ausstellung von Gutachten).

e \Wenn |lhr Kind arztlich behandelt wurde oder Diagnostik durchgefiihrt wurde, bitten wir Sie, zum Ersttermin
Kopien der Arztberichte, Diagnostikberichte, Rdntgenbefunde, etc. mitzubringen.

e \Wenn |lhr Kind schon die Schule besucht, bitten wir Sie um Kopien der Schulzeugnisse.

Sie erhalten von uns auch einen Patientenfragebogen, in dem Sie einen Teil der Informationen zur Vorbereitung
auf den Erstkontakt schon fUr uns eintragen kénnen.

2. VORAUSSETZUNG FUR DIE BEHANDLUNG IM SOZIALPADIATRISCHEN ZENTRUM (SP2):

Die Betreuung eines Kindes im SPZ wird als Komplexleistung durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert.
Sollten Sie privat versichert sein, erhalten Sie von uns einen Behandlungsvertrag.

Damit ein Kind im SPZ vorgestellt werden kann, ist es Voraussetzung, dass ein Facharzt fir Kinder- und Jugend-
medizin die Notwendigkeit fiir die Vorstellung feststellt und einen Uberweisungsschein ausstellt.

Aus organisatorischen Grinden wird flr die Abrechnung im Gesundheitssystem ein Kalenderjahr in Abschnitte
(Quartale) von je 3 Monaten unterteilt (Januar bis Marz, April bis Juni, Juli bis September, Oktober bis Dezember).
Am Tag der Erstvorstellung muss ein fir das aktuelle Quartal glltiger und an das SPZ gerichteter Uberweisungs-
schein vorgelegt werden. Ein gliltiger Uberweisungsschein wird auch fiir jedes Folgequartal benétigt.
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3. AUSTAUSCH VON INFORMATIONEN INNERHALB DES ZKJ, ANDEREN ARZTEN UND
NETZWERKPARTNERN

Die Mitarbeiter des ZKJ unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 StGB. Oft bendtigen wir flr die effektive
Bearbeitung eines Falles aber den Austausch mit anderen Personen.

Dies kbnnen Mitarbeiter einer anderen Abteilung unseres Zentrums sein, Fachéarzte auBerhalb unseres Zentrums,
Arzte der Kreisklinik Altdtting (Station fiir Kinder- und Jugendmedizin), Kindergérten, Schulen, etc.

Wir haben fir Sie ein Dokument vorbereitet, in dem Sie uns freiwillig und jederzeit widerruflich die Kontaktauf-
nahme und den Austausch von Information Uber Ihr Kind mit anderen einzelnen Personen oder Personengruppen
gestatten. Die jeweiligen Personen werden darin explizit von lhnen benannt. Bis auf Widerruf besteht gegenuber
den genannten Personen einen gegenseitige Entbindung von der Schweigepflicht.

4. TERMINVEREINBARUNG
Eine Mitarbeiterin unseres Zentrums wird Sie in Klrze anrufen, um einen Termin zur Erstvorstellung zu vereinbaren.

5. CHECKLISTE
AbschlieBend haben wir eine kleine Checkliste fir Ihre Vorstellung bei uns zusammengestellt.
Bitte bringen Sie zum Ersttermin neben Ihrem Kind folgendes mit:

e Gltigen Uberweisungsschein vom Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
e Aktuell gultige Versichertenkarte des Patientenkindes

e Gelbes Kinderuntersuchungsheft (U-Heft, Vorsorgeheft)

e Den ausgefllliten ,Fragebogen zur Entwicklungsgeschichte Ihres Kindes*

e \Wichtige Vorbefunde bzgl. genannter Problematik

e Alle vorhandenen Schulzeugnisse / Beurteilungen

6. BEHANDLUNGSEINWILLIGUNG

Hiermit erteile/n ich/wir,

Name, Vorname aller Sorgeberechtigter (Bitte flllen Sie das Formular leserlich aus. Danke.)

Unterschrift aller Sorgeberechtigter

mein/unser Einverstandnis zur Behandlung fir mein/unser Kind am ZKJ

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

Flr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne unter der Telefonnummer 08671/509-900 zur Verflgung.

Mit freundlichen GriBen

Dr. med. Stefan Vlaho

Arztlicher Leiter



