[image: image1.jpg]>

UNIVERSITATS
KLINIKUM
jena



[image: image2.jpg]




	
	Klinik für Kinder- und Jugendmedizin

Gebäude E

Am Klinikum 1

D-07747 Jena

Pädiatrische Tagesklinik E200

Tel. +49 3641 9 329 520 / 525
Fax +49 3641 9 329 522


	Universitätsklinikum Jena

Klinik für Kinder- und Jugendmedizin

Pädiatrische Tagesklinik E200
Am Klinikum 1 

07747 Jena
	


Tagesklinik-Anmeldebogen-Erstvorstellung
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Eltern
damit wir entsprechend der Indikationsstellung den Ablauf des Besuches planen können, bitten wir Sie den Anmeldebogen (2 Seiten) vollständig auszufüllen und mit Befunden von Vor-Untersuchungen an uns zu senden:

· per Fax-03641 - 9 329 522 oder
· E-Mail: Kindertagesklinik@med.uni-jena.de
Nach Zusendung des Anmeldebogens erfolgt eine zeitnahe Bearbeitung. 
Für die Behandlung benötigen wir einen Einweisungsschein.
Ein Termin wird den Eltern per Post zugesandt.

Vielen Dank – Ihr Team der Kinder-Tagesklinik am Universitätsklinikum Jena
Anmeldende Kinderarztpraxis /Hausarztpraxis

Name: ………………………………………………………………………………………..

Adresse: ……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Telefonnummer: ……………………………………………………………………………
.
Fax-Nummer: ………………………………………………………………………………..
Angaben zum Patienten

Name, Vorname: ……………………………………………………………………………
Geburtsdatum: ……………………………………………………………………………...
Adresse: …………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer (fest/mobil): 
Aktuelle Medikation: …………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….

Körpergröße: …………………………………  Körpergewicht: …………………………..

Dolmetscher notwendig:  ( nein      ( ja     Sprache………………………………………

Soziale Besonderheiten (Sorgerecht, Adoption, Pflegefamilie, Heimunterbringung):

………………………………………………………………………………………………….

Ist die Besiedlung mit multiresistenten Erregern bekannt?

(MRSA, MRGN, VRE …)   ( ja     ( nein

Diagnose(n) / Verdachtsdiagnose(n), Beschwerden: 
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

ggf. gewünschte Diagnostik/Anmerkungen
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Datum / Stempel / Unterschrift Arztpraxis
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