NAME: e e DatUm: e

FRAGEBOGEN ERSTGESPRACH (bitte beide Seiten ausfillen)

Ausgefiilltam: ......................

............. 70 T 0 RN

TEIETONNUIMIMET: .......oeeeeeeece ettt st st et b saesbesaeeatese st eat et et st e sbseb s b s eb b s bebbebbenbenbenbesbesse st ens s et et esbete st st sbaene

Daten der MUTTER:

Daten des VATERS:

N M. ..ottt eeete et be e st ae e ebe e aeeeebae e eab s e besesbae e b b e e ehe s e aae e ebaee eab e e abeeeaate eebbe easaenbeeesate et aeeaeaenteeehbeessaeenteeennnrees

Geburtsdatum: .............cccovvieiiiiicccce e BEIUF: ...ttt bt s sae b b saeereene

Telefonnummer: ..........ccccoveveviveieeee s [ 1Y, =T | OOt

HauUs- BZW. KINA@IArZEAIZEIN: .........c.ooviviieiieieicee ettt et st et et sb sbesbesbesassbeebesnsensanssns et esssseans

Wer hat hierher liberwiesen, uns empfohlen? ...............c.cooiiiiiiii e

Grund der Vorstellung

warum kommen

wann

bestehen

diese

(0] o1 1=] 1 1= XS

Muttersprache: ...........cccoovennninenene Andere Sprachen in der Familie: ............ccoooinnninnnin e

Eltern leben zusammen O

in neuer PartnerschaftO

getrennt@
in neuer Ehe O

geschieden Q

WEK hat di@ OBSOIZE?........ oottt ettt ettt b e s h e e s bt et e et e ea b e eatesatesatesaeesheesbeenbeeabeenbeeabesabesabesatesaeanne

Gibt es eine Besuchsregelung? Wenn ja, in welchen Abstanden? ...............cccoiiiiiiiiiiiiiiinieneeee e

Wenn neue Partnerschaft, Name Partner: ...............cooiiieeii ettt ettt ee et et st e aaebeessaeebe st s besseseasenserennen

Wie sagt das Kind zu ihr/INm? ..ottt b et b et e b ses e s e beneenn

Kind lebt bei Pflegeeltern

Geschwister (Name, Geburtsjahr)
Halbgeschwister? (Name, Geburtsjahr)
Stiefgeschwister? (Name, Geburtsjahr)

Wer lebt mit dem Kind im gemeinsamen Haushalt?

bei Adoptiveltern




Therapien / FérdermaBnahmen

o Ergotherapie VON ..ottt DS oo,

o Psychotherapie VON ..ottt biS oo,

o Physiotherapie VON .ottt DS oo

o Logopadie VON .ottt DS oo

0 Andere Therapien, WeIChE? ..ottt st st s esbeesbeebeeas

VON...iiiiie sttt DiS ...ooeeie e,

AErNatiVMeEdizZinl [ .ottt ettt ettt b e bbb b et eben
MedIKamENTE | | ottt bbbkttt ek bbbt bbb bee

Betreuung / Ausbildung:
Tagesmutter / Krippe (wo, ab welchem Alter, wie viele Stunden am Tag):

Welche Klasse besucht der/die Patient™in MOmeENtan: ..............cc.cooevveeeieiieececeeteee sttt er e e r s s aerenes
Klasse Wiederholt/UBErsprungen: ...ttt et sea et s et s e ettt e bt e ebees

Weiterfiihrend (Schule, Lehre, Ausbildung)

EINWILLIGUNG ELGA
Ich wurde dariiber aufgeklart, dass in dieser Ordination die Gesundheitsakte ,,ELGA” installiert ist. D.h., mit
»ELGA“ kdnnen Sie und Ihre behandelnden Arzte*innen sowie Apotheken auf die Medikamenteniibersicht
zugreifen. Ziel ist die Unterstiitzung der medizinischen Behandlung und Betreuung durch einen besseren
Informationsfluss, v.a. wenn mehrere Gesundheitseinrichtungen zusammenarbeiten.
Es besteht die Moglichkeit, die E-Medikation zu verweigern, bzw. die Medikamentenliste iiber das
Biirgerportal selbst zu I6schen.

Modling, am ..o
Name in Blockbuchstaben sowie Verwandtschaftsverhaltnis zur/m Patient*in
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