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KJP-Praxis Mani Sina / 12 OG / Friedrich-Ebert-StraRe 17 / 51373 Leverkusen Prax|s.fur' Kinder- und Jugend.-
Telefon: 0214-865731-0 / Fax: 0214-865731-29 / E-Mail: anmeldung@kjp-lev.de psychiatrie und Psychotherapie

Einverstandniserklarung der Eltern zur Vorstellung / Behandlung ihres
Kindes in der KJP-Praxis Mani Sina

Hiermit erklare ich mich mit der Vorstellung / Behandlung

meines Kindes

geb. am , in der hiesigen Praxis einverstanden.
Vor- und Nachname (Mutter) Vor- und Nachname (Vater)
Sorgerechtsangabe:

0 Die oben angegebenen Personen haben das gemeinsame Sorgerecht
1 Das alleinige Sorgerecht liegt bei der Mutter

0 Das alleinige Sorgerecht liegt beim Vater

0 Sonstige Regelungen:

0 Das alleinige Sorgerecht liegt bei folgender Einrichtung:

0 Das alleinige Sorgerecht liegt bei folgender Person:

Ich versichere, alle Angaben vollstadndig und wahrheitsgemal gemacht zu haben und
verpflichte mich, jede Abweichung unverziglich mitzuteilen.

Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
(Erziehungsberechtigte Mutter) (Erziehungsberechtigter VVater)
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KJP-Praxis Mani Sina / 12 OG / Friedrich-Ebert-StraRe 17 / 51373 Leverkusen Prams.fur_ Kinder- und Jugend_-
Telefon: 0214-865731-0 / Fax: 0214-865731-29 / E-Mail: anmeldung@kjp-lev.de psychiatrie und Psychotherapie

Vereinbarung zur Teilnahme an den mit der KJP-Praxis Mani Sina
vereinbarten Terminen

Name des Sorgeberechtigten:

1. Terminvereinbarung:
Hiermit erkldre ich als Sorgeberechtigter meine/unsere/meines Kindes die verbindliche
Teilnahme an den mit der Praxis vereinbarten Terminen.
Ich nehme zur Kenntnis, dass die vereinbarten Termine fiir mich/mein Kind allein reserviert
werden und dass der Praxis bei Nichteinhaltung ein grof3er organisatorischer Aufwand sowie
EntgelteinbuRen entstehen.
Daher erklére ich mich mit folgender Regelung einverstanden:
Sollte ich/mein Kind einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, werde ich spatestens 24 Stunden
vorher absagen. Hierzu kann jederzeit eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter der Praxis
hinterlassen werden.
Ich erkenne an, dass, falls ich dieser Regelung nicht nachkomme, Ausfallgebihren in Héhe von
40.- Euro pro Termin erhoben werden und ggdf. alle weiteren vereinbarten Gesprache abgesagt
werden kdénnen. In Ausnahmeféllen, bspw. bei kurzfristiger Erkrankung, kann eine
Terminabsage Uber einen klrzeren Zeitraum notwendig werden. Ich verpflichte mich in diesem
Fall, die Terminabsage so friih wie méglich vorzunehmen.

2. Haftungsausschluss:
Ich entbinde die Praxis von der Haftung Uber die persénlichen Gegenstande (Kleidung, Handy
etc.) meines Kindes/mir/uns. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass bei Beschadigung oder
Verlust kein Anspruch an die Praxis gestellt werden kann.

3. Kosteniibernahme bei Nicht-Vorlage der Krankenversichertenkarte:

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich die Behandlung als Privatbehandlung zu zahlen habe, sofern
ich nicht innerhalb von 10 Tagen die giiltige elektronische Versichertenkarte meines Kindes oder einen
anderen giiltigen Anspruchsnachweis nachreiche. Die Rechnung wird dann auf der Grundlage der GOA
erstellt. Ein Nachreichen der elektronischen Gesundheitskarte oder eines anderen gultigen
Anspruchsnachweises ist bis zum Ende des laufenden Quartals méglich. In diesem Fall erfolgt eine
Rickerstattung der von mir  geleisteten  Vergutung. (§ 18 Abs. 8 S. 3Nr. 1 und
Abs. 9 Bundesmantelvertrag-Arzte).

Hiermit erkenne ich Punkt 1., Punkt 2. und Punkt 3. an und stimme zu:

Datum Unterschrift
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KJP-Praxis Mani Sina / 12 OG / Friedrich-Ebert-StraRe 17 / 51373 Leverkusen Prax15-fur- Kinder- und -'u9e“d_'
Telefon: 0214-865731-0 / Fax: 0214-865731-29 / E-Mail: anmeldung@kip-lev.de psychiatrie und Psychotherapie

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung
der KJP-Praxis Mani Sina

Name, Vorname (Patient"):
(9gf. Geburtsname, friherer Name)

geb. am:

Stralle:

PLZ, Ort:

Name, Vorname (Vertreter):

Name, Vorname (Vertreter):

Art der Behandlung: arztlich-therapeutische Behandlung
Beginn der Behandlung: ab sofort/mit dem ersten Kontakt zur Praxis

1. Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten sowie Schweigepflichtentbindungserkliarung
Die KJP-Praxis Mani Sina verarbeitet im Rahmen der von mir/uns in Vollmacht des Patienten beauftragten
Behandlung gesundheits- und sonstige personenbezogene Daten des Patienten und solche der
unterzeichnenden Vertreter, soweit dies fir die Durchfilhrung der Behandlung notwendig ist. Die
Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung der genannten Daten ergeben sich aus der DSGVO (Verordnung (EU)
2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei
der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie
95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung - DSGVO), insbesondere § 9 lit. h) und dem BDSH (neu),
insbesondere § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) BDSG (neu).

Ich gebe freiwillig die nachstehend von mir angekreuzten Erklarungen ab. Mir ist bekannt, dass ich das Recht
habe, meine nachstehend abgegebenen Erklarungen gegeniiber der Praxis jederzeit fur die Zukunft zu
widerrufen. Mir ist auch bekannt, dass die bis zu einem Widerruf aufgrund meiner Einwilligung erfolgte
Verarbeitung rechtmagig bleibt, wenn ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen sollte. Bei einem Widerruf kann
die Behandlung nicht fortgesetzt werden.

O Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Praxis die personenbezogenen Daten und
Gesundheitsdaten verarbeitet, bei den weiter unten aufgefiihrten Personen und Stellen (z.B. Arzte,
Krankenh&user, Gutachter, Sozialversicherungstragern, Behérden, Gerichten) Unterlagen, die mit der
Behandlung im Zusammenhang stehen, anfordert, Gibermittelt und verwertet. Ich entbinde die Praxis und die
aufgefuhrten Personen und Stellen zugleich von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

O Sollte im Verlaufe der Behandlung die Beiziehung erganzender Behandlungsunterlagen bei weiteren Personen
oder Stellen notwendig werden, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die Praxis auch diese Unterlagen

anfordert und fir die Behandlung verwertet. Ich entbinde die entsprechenden Personen und Stellen zugleich von
der Pflicht zur Verschwiegenheit.

1 Soweit nachfolgend von ,Patient" gesprochen wird, gilt diese Bezeichnung aus Griinden der Ubersichtlichkeit sowohl fir die
maénnliche als auch die weibliche Person oder sonstige Drittgeschiechtliche.
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2. Weitergabe von Daten an benannte Dritte

Sie kénnen als Patient/in Vollmacht des Patienten weitere (ggf. vertretungsberechtigte) Dritte benennen, denen
wir die Daten und Informationen aus und zur Behandlung Ubermitteln.

Weitere (vertretungsberechtigte) Personen (bspw. Grof3eltern, gesetzliche Vertreter):

Name, Vorname:
(ggf. Geburtsname, friherer Name)

geb. am:

Stralle:

PLZ, Ort:

Name, Vorname:
(ggf. Geburtsname, friherer Name)

geb. am:

Strale:

PLZ, Ort:

Ich gebe freiwillig die nachstehend von mir angekreuzten Erklarungen ab. Mir ist bekannt, dass ich das Recht
habe, meine nachstehend abgegebenen Erklarungen gegeniiber der Praxis jederzeit fur die Zukunft zu
widerrufen. Mir ist auch bekannt, dass die bis zu einem Widerruf aufgrund meiner Einwilligung erfolgte
Verarbeitung rechtmagig bleibt, wenn ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen sollte.

(Zutreffendes bitte in dem Kéastchen vor dem nachfolgenden Text ankreuzen; nicht angekreuzte Erklarungen
gelten als nicht abgegeben).

O Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Praxis meine zum Zwecke der Behandlung verarbeiteten
Gesundheitsdaten direkt an den/die vertretungsberechtigten Dritten und die benannten sonstigen Dritten
(siehe unten!) Ubermittelt und dass diese von dem vertretungsberechtigten Dritten verarbeitet werden. Insoweit
entbinde ich die Praxis von ihrer Schweigepflicht.

Datum, Ort Unterschrift
als Patient/Patientin, als gesetzl. Vertreter/ Vertreterin, als
Bevollmachtigter/ Bevollmachtigte
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Name der Praxis/des Instituts

Ort, gerne komplette Anschrift

Ansprechpartner
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KJP-Praxis Mani Sina / 12 OG / Friedrich-Ebert-Strafte 17 / 51373 Leverkusen Praxis fiir Kinder- und Jugend-
Telefon: 0214-865731-0 / Fax: 0214-865731-29 / E-Mail: anmeldung@kjp-lev.de psychiatrie und Psychotherapie

Einwilligungserklarung im Rahmen der Datenschutz-Grundverordnung
der EU

1. Mit dieser Einwilligungserklarung erklaren Sie sich ausdriicklich damit einverstanden, dass die
KJP-Praxis Mani Sina Ihre personenbezogenen Daten bzw. die Ihres Kindes verarbeiten darf.
2. Personenbezogene Daten sind Informationen, die dazu genutzt werden kénnen, persénliche oder
sachliche Verhéltnisse tber Sie zu erfahren (z.B. Name, Anschrift, Telefonnummer,
Geburtsdatum oder E-Mail-Adresse). Informationen, bei denen wir keinen (oder nur mit einem
unverhaltnismaiigen Aufwand) Bezug zu lhrer Person herstellen kénnen, z.B. durch
Anonymisierung der Informationen, sind keine personenbezogenen Daten.
3. Die Verarbeitung Ihrer Daten ist notwendig fur die Vorstellung, Diagnostik, Beratung und
Behandlung in unserer Praxis. lhre Daten werden ausschlielich fiir diesen Zweck verarbeitet. Zur
Erreichung des Verarbeitungszweckes verarbeiten wir die folgenden personenbezogenen Daten:
- alle Daten, die die Krankenkassen uns auf der Krankenversichertenkarte zur Verfagung
stellen

- alle Daten, die im Rahmen der Vorstellung, Diagnostik, Beratung und Behandlung erstellt und
erfasst werden

- alle Daten, die Sie im Rahmen von Einversténdniserkldrungen, Elternfragebdgen etc. bei uns
angeben

- alle Daten, die Sie uns bzgl. weiterer Ansprechpartner, die fir unsere Arbeit wichtig sind,
nennen (wir miissen davon ausgehen durfen, dass diese Personen eingewilligt haben, dass
Sie deren Daten an uns weitergeben — bitte stellen Sie dies sicher)

4. Es unterliegt lhrer freien Entscheidung, ob Sie uns diese Daten mitteilen. Bitte seien Sie
versichert, dass wir diese Daten zur bestméglichen Diagnostik, Beratung und Behandlung unserer
Patienten zwingend benétigen.

5. Sie haben jederzeit das Recht Ihre Einwilligung zu der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten gemaR Artikel 21 Absatz 4 DSGVO zu widerrufen und zu verlangen, dass lhre
personenbezogenen Daten nicht mehr verarbeitet werden.

Teilen Sie uns dies bitte schriftlich mit. Anmerkung: eine weitere Behandlung ist leider nicht
méglich, wenn wir die Daten nicht nutzen dirfen!

Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung
bleibt vom Widerruf unberthrt.

Ich bin auRerdem damit einverstanden, dass auch in Anwesenheit weiterer Patienten*Innen und/oder
Mitarbeitern*Innen der KJP-Praxis Mani Sina zum Aufruf im Wartezimmer oder zur Ansprache in allgemeinen
Raumlichkeiten der Praxis einschiieRlich der Flure und bei Telefonaten die Angesteliten oder Inhaber der
Praxis mich namentlich ansprechen, hierbei entweder mit dem Vor- oder dem Nachnamen, wobei mir bewusst
ist, dass diese hierbei gleichzeitig auch durch anwesende Dritte zur Kenntnis genommen werden kénnen. Die
Einwilligungserkiarung gilt auch ausdricklich fur den Vor- und Nachnamen oder gegebenenfalls einen
Spitznamen meines Kindes, fur die ich dies als Erziehungsberechtigte*r erklare.

Die Einwilligung ist jederzeit fur die Zukunft widerruflich. Der Widerruf kann formifrei erfolgen.

Name des Kindes in Druckbuchstaben:

Datum Unterschrift
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KJP-Praxis Mani Sina / 12 OG / Friedrich-Ebert-Strale 17 / 51373 Leverkusen Praxns. fur. Kinder- und Jugend.-
Telefon: 0214-865731-0 / Fax: 0214-865731-29 / E-Mail: anmeldung@kjp-lev.de psychiatrie und Psychotherapie

Elternfragebogen (KiGA)

Liebe Eltern,
fur die Behandlung Ihres Kindes ist eine Vielzahl von Informationen notwendig. Wir bitten Sie daher,

alle Fragen sorgfaltig zu beantworten.
Alle Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt!

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
Bitte bringen Sie den Fragebogen am / /120___um__:_ Uhr zum Gesprachstermin mit.

Ausgefiillt am: / /20

Name des Kindes:
Geburtsdatum: / 120 Alter: Jahre
Geburtsort:
Geschlecht: O weiblich 0 mannlich
Anschrift:

Telefon/Handy:
Nationalitat:
Kindergarten:
Uberwiesen von:
Hausarzt/Kinderarzt:

l. Familie

1. Mutter des Kindes
Name, Vorname:
Anschrift:
Alter: Jahre
Ausgelibter Beruf:
Arbeitszeit:

2. Vater des Kindes
Name, Vorname:
Anschrift;

Alter: Jahre
Ausgelibter Beruf:
Arbeitszeit:

3. Familienverhaltnisse
Lebt das Kind mit den leiblichen Eltern zusammen? Oja O nein
Wenn nein, mit wem sonst und seit wann?

Lebt sonst noch jemand mit im Haushalt? Oja (Inein
Wenn ja, wer? (z.B. GroReltern, andere Verwandte)
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Sind die Eltern des Kindes

s - verheiratet? lja, seit: O nein
o - getrennt lebend // geschieden? Oja, seit: 0 nein
s - verstorben? Oja, seit: O nein
o - wieder verheiratet? Oja, seit: O nein
- Fallsja: Mutter seit
Vater seit

4. Erkrankungen in der Familie

Liegen bei Eltern, GroReltern, Geschwistern oder anderen Verwandten
besondere Erkrankungen vor? Oja 0 nein

Falls ja, welche:

O seelische Erkrankungen, 0 Selbstmordversuch, 0 Alkoholismus, O Medikamentenabhéangigkeit,
[ ambulante oder O stationére nervenarztliche Behandlungen, O Sonstige:

5. Geschwister / Halbgeschwister / Stiefgeschwister:
(bei Stief-/Halbgeschwistern schreiben sie bitte ein ,S*/*H" nach dem Vornamen).

Vorname Alter wohnt zuhause
1. ja O nein
2. Oja finein
3. Uja O nein
4. Oja O nein

6. Wohn- und Lebensverhiltnisse
Hat das Kind ein eigenes Zimmer? Oja Onein
Falls nein, wo schlaft das Kind?

Il. Schwangerschaft und Geburt

Traten bei der Mutter wahrend der Schwangerschaft und Geburt besondere Komplikationen oder
Erkrankungen auf? Oja O nein

Falls ja, welche:

Geburtsgewicht und Gréfe des Kindes: g cm

Hat die Mutter wahrend der Schwangerschaft

- Medikamente (z.B. Schmerzmittel) eingenommen? Oja 0 nein
- Alkohol getrunken? Oja O nein
- Geraucht? (falls ja, wie viel: pro Tag) Oja O nein

Traten bei der Mutter wahrend der Schwangerschaft seelische Belastungen oder Konflikte auf?
Falls ja, welche:

War die Befindlichkeit der Mutter
nach der Geburt gestort? Oja 0 nein
Falls ja, welche: [ Uberforderung, [ Erschépfung, O Angst, O sonstiges:

lil. Entwicklung des Kindes

1. Friihkindliche Entwicklung

Traten im ersten Lebensjahr Komplikationen,

Krankheiten oder Besonderheiten auf? Oja O nein
Falls ja, welche:
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2. Koérperliche Entwicklung

Gab es Besonderheiten in der kérperlichen Entwicklung? O ja O nein
Falls ja, welche:

3. Sprachentwicklung

Gab es Besonderheiten in der Sprachentwicklung? Oja O nein
Falls ja, welche:

Wird das Kind zweisprachig erzogen? Oja O nein
Falls ja, welche Sprachen:

In welcher Sprache unterhalten Sie sich mit dem Kind zu Hause hauptséchlich?

O Deutsch Dandere Sprache:

4. Sauberkeitsentwicklung

Gab es Besonderheiten in der Sauberkeitsentwicklung? Oja Onein
Falls ja, welche:

5. Krankheiten

Liegen schwerwiegende Krankheiten vor? Oja (7 nein
Falls ja, welche:

Wurde das Kind schon einmal stationar behandelt? Oja T nein
Falls ja, wo, wann, wie lange:

Bekam das Kind langere Zeit Medikamente? Oja 0 nein
Falls ja, welche, warum und wie lange:

6. Bisherige medizinische Behandlungen

Wann war das Kind zuletzt beim Augenarzt? Am / /20

Wurde dem Kind eine Brille verordnet? Oja O nein
Wann war das Kind zuletzt beim HNO-Arzt? Am / /20
Bendtigt das Kind ein Horgerat? Oja O nein

7. Auffilligkeiten
Wurden bei lhrem Kind folgende Auffalligkeiten beobachtet?
(Zutreffendes bitte ankreuzen und Alter beim ersten Auftreten angeben)

e [0 Daumenlutschen mit _____ Jahren
* [ Nagelkauen mit ____ Jahren
e [ Einndssen mit _____ Jahren
o [ Einkoten mit____ Jahren
e [ Essstérungen mit _____ Jahren
e [1 Schlafstérungen mit____ Jahren
e ] Néachtliches Aufschrecken mit _____ Jahren
¢ [ Traurigkeit und Weinen mit _____ Jahren
o [ Kopfschmerzen mit _____ Jahren
o [J Bauchschmerzen, Erbrechen mit _____ Jahren
» [ Ruckartige Kérperbewegungen mit _____ Jahren
e [ Gerausche von sich geben mit _____ Jahren
» [ Lese-Rechtschreibauffalligkeiten mit ____ Jahren
» [J Rechenauffilligkeiten mit _____ Jahren
e [ Starker Trotz mit ____ Jahren
¢ [ Kann sich nicht (gut) an Regein halten mit _____ Jahren
e (] Sachzerstérungen mit _____ Jahren

FB ANM 0005A
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e [ Korperliche Gewalttatigkeit

» [ Korperliche Unruhe

« [ Konzentrationsstérungen

s (1 Zindeln

o [ Immer im Mittelpunkt stehen wollen
= [ Stehlen

« [ Aufmerksamkeitsauffalligkeiten

= [] Sonstiges:

mit Jahren

IV. Kindergarten und Schule
1. Kindergarten

Besucht das Kind eine / n

Krippe / Kindergarten / Tagesstatte?

des Kindes berichtet?
Falls ja, welche:

2. Schule

mit Jahren

mit Jahren

mit Jahren

mit Jahren

mit Jahren

mit Jahren

mit Jahren

Oja O nein
Falls ja, halbtags oder ganztags? (Zutreffendes bitte unterstreichen)
Wurden von den Betreuern aufféllige Verhaltensweisen

Oja O nein

Am /

Wann wird das Kind eingeschult?

V. Beziehungen zu anderen Personen

1. Verhiltnis zu Eltern und Geschwistern

Wie ist das Verhdltnis zwischen Kind und Mutter?

Skala 0 - 10 = 0 fiir ,sehr schlecht” bis 10 fiir ,sehr gut":

Wie ist das Verhaltnis zwischen Kind und Vater?
Skala 0 - 10 = 0 fiir ,sehr schlecht” bis 10 fiir ,sehr gut*:

Wie ist das Verhaltnis zwischen Kind und Geschwistern?
Skala 0 - 10 = 0 fiir ,sehr schlecht” bis 10 fiir ,sehr gut*:

2. Verhiltnis zu anderen Personen

Spielt das Kind lieber fiir sich allein / mit jiingeren Kindern / mit alteren Kindern / Gleichaltrigen /

Erwachsenen? (Zutreffendes bitte unterstreichen)

Hat es Freunde/Freundinnen, mit denen es

sich regelmanig trifft? Oja O nein
Wo trifft es sich im Allgemeinen mit seinen Freunden / Freundinnen?

VL. Erziehung

Hat Ihr Kind regelmafig Pflichten? Oja O nein
Falls ja, welche?

Wieviel Taschengeld bekommt lhr Kind? Pro Woche Euro
Wer erzieht das Kind vorwiegend?

Sind Sie sich bei ErziehungsmaRnahmen einig? Oja 0 nein

Bei Scheidung oder Trennung der Eltern:
Bei wem lebt das Kind tiberwiegend?

Wie haufig hat es Kontakt zum anderen Elternteil (Besuchsregelung)?

FB ANM 0005A
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VII. Medienkonsum

Besitzt Ihr Kind ein Handy? Oja O nein
Besitzt Ihr Kind einen eigenen Fernseher
in seinem Zimmer? dja O nein

Wie haufig darf das Kind fernsehen?

O taglich Oalle 2- 3 Tage O nur am Wochenende U nur als Belohnung
sonstiges:

Wieviel Stunden am Tag darf das Kind fernsehen? ca. Minuten
Besitzt Ihr Kind einen PC / Playstation etc.? Oja O nein

Hat Ihr Kind uneingeschrankten Zugang zum Internet?  Oja Onein

Wieviel Zeit verbringt das Kind téagl. am PC / Playstation? ca. Minuten

VIIl. Interessen und Starken
Welche besonderen Interessen, Vorlieben oder Hobbys hat das Kind?

Ist es in einem Verein oder einer Freizeitgruppe? Oja O nein
Welche Starken hat lhr Kind?

Nennen Sie drei positive Eigenschaften lhres Kindes:

1)
2)

3)

IX. Problemverhalten
Welche Probleme treten im Alltag mit [hrem Kind auf?

Welche Ursachen vermuten Sie?

Wurde das Kind wegen des Problems schon einmal
einer anderen Stelle vorgestellt? Oja O nein

Falls ja, wo und wann? (Falls Berichte/Ergebnisse/Briefe etc. vorliegen bitte eine Kopie mitbringen)

Welche Erwartungen haben Sie beziiglich der Behandlung lhres Kindes?
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