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Sevgili Hasta, Sevgili Ebeveynler,

Sizleri cok yakinda klinigimizde agirlamayi dort gozle bekliyoruz!

Doktorumuzla ilk gérismenizde, ekteki baslangi¢ paketini (hasta bilgileri, riza beyani, ve aile 6ykis()
doldurulmus olarak getirmeniz gerekmektedir. Verdiginiz bu 6n bilgiler sayesinde doktorumuz size
daha iyi yardimci olabilecektir. Dolayisiyla litfen formlari olabildigince detayli doldurmaya galisiniz.

Aile dykusu (anamnez) formunda sagladiginiz bilgiler tedavi ve tani sureci i¢in gok énemlidir. Bu form
sayesinde doktorumuz hasta ve aile ge¢gmisinde yardimci olabilecek baglantilari daha kolay kurabilir
ve sizinle iletisime daha fazla zaman ayirabilir.

Randevunun gerceklesmesi igin IUtfen asagidakileri belgeleri ilk konsiltasyona getiriniz:

Cocugun sigorta karti

Baslangi¢ Paketi

Sari Sinav Kitapgigi

TUm okul raporlari

Varsa, mevcut doktor mektuplari, gelisim raporlari (6rn. anaokulu / okul / okul sonrasi bakim)
veya Onceki tedavilerin raporlari (6rn. psikoterapi, mesleki terapi, konusma terapisi)

O oo oo

Ebeveynler veya velayeti olan en az bir kigi (vasi) ilk goriigme i¢cin hazir bulunmalidir. Almanca
ile ilgili sorunlariniz varsa, sizin i¢in geviri yapabilecek bir kisi getiriniz (6rn. aile yardimcisi,
akrabalar).

Herhangi bir sorunuz olmasi halinde bize telefonla ulasabilirsiniz: 030/33309256.

Saygilarimizla,

MVZ ekibiniz
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Hasta bilgileri

A) VERI KORUMASI

Sevgili Hasta, Sevgili Ebeveynler,

Kigisel verilerinizin korunmasi bizim icin dnemlidir. AB Genel Veri Koruma Yoénetmeligi'ne (GDPR)
gore, uygulamamizin verileri toplama, depolama veya iletme amaci hakkinda sizleri bilgilendirmekle
yukimliytz. Buna ek olarak hangi haklara sahip oldugunuzu da 6grenebilirsiniz.

1. Veriigsleme sorumlulugu
Veri islemeden sorumlu olanlar:

Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) Peters & Kollegen
Irina Peters

Schrockstralle 25

14165 Berlin

2. Veri igslemenin amaci

Veri isleme, sizinle doktorunuz arasindaki tedavi s6zlesmesini ve ilgili yakimlalUkleri yerine getirmek
icin yasal gereklilikler temelinde gerceklesir. Bu amacla basta saglik verileriniz olmak Uzere kisisel
verilerinizi islemekteyiz. Bu veriler anamnez, teshisler, tedavi dnerileri ve bizim veya diger doktorlarin
topladidi bulgulari icerir. Bu amag¢ dogrultusunda, tedavi gérdigunuz diger doktor veya psikoterapistler
de bizimle veri paylasabilir (6rn. doktor mektuplari). Saglik verilerinin toplanmasi, tedaviniz igin bir 6n
kosuldur. Gerekli bilgiler verilmedigi takdirde dikkatli tedavi yapilamaz.

3. Verilerinizin alicilari

Kisisel verilerinizi G¢lincl taraflara yalnizca yasalarin izin verdigi veya onay verdiginiz durumlarda
aktaririz. Kisisel verilerinizin alicilari, her seyden dnce, diger doktorlar / psikoterapistler, yasal saghk
sigortas! hekimlerinin dernekleri, saglik sigortasi sirketleri, Saglhk Sigortasi Tibbi Hizmeti, tip dernekleri
ve Ozel tibbi fatura ofisleri olabilir. Bu iletim, esas olarak size saglanan hizmetlerin faturalandiriimasi,
tibbi ve sigorta iliskinizden kaynaklanan sorularin agikliga kavusturulmasi amaciyla gerceklestirilir.
Munferit durumlarda, veriler diger yetkili alicilara iletilir.

4. Verilerinizin depolanmasi

Kisisel verilerinizi yalnizca tedaviyi gerceklestirmek icin gerekli oldugu surece saklayacagiz. Yasal
gereklilikler nedeniyle, bu verileri tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 10 yil boyunca saklamakla
yukimluyuz.

5. Haklariniz

Sizinle ilgili kisisel veriler hakkinda bilgi edinme hakkina sahipsiniz. Yanlis verilerin dizeltiimesini talep
edebilirsiniz. Ayrica, belirli kosullar altinda, verileri silme, veri islemeyi kisittama hakki ve veri
tasinabilirligi hakkina sahipsiniz. Verilerinizin islenmesi yasal dizenlemelere dayanarak gerceklesir.
Onayiniza sadece istisnai durumlarda ihtiyacimiz vardir. Bu gibi durumlarda, gelecekteki islemler igin
onayinizi geri gekme hakkina sahipsiniz.

Ayrica, kisisel verilerinizin islenmesinin yasal olmadigini distnuyorsaniz, veri koruma konusunda
yetkili denetim otoritesine sikayette bulunma hakkina da sahipsiniz.

Bizden sorumlu denetim otoritesinin adresi:

Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin
Postfach 31 09 29

10639 Berlin

Tel.: (030) 90229-0
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6. Yasal dayanak

Verilerinizin islenmesinin yasal dayanagi, Federal Veri Koruma Yasasi'nin (Bundesdatenschutzgesetz
22(1)(2)(b) Bolim ile baglantili olarak GDPR Madde 9 (2)(h)'dir. Herhangi bir sorunuz varsa, bizimle
iletisime gecmekten lutfen ¢cekinmeyiniz.

B) SIGORTA TURU

Sigortanin adr:

Fatura 6deyen:

Hesap adresi:

C) MVZZIYARETI
isbu belgeyle, gocugunuzun bir randevudan sonra muayenehaneden bagimsiz olarak ayrilmasi igin

bize izin verebilirsiniz.

Cocugunuz muayenehaneden yalniz ayrilabilir mi?
[] ever
[] HAYIR

Veri koruma ve MVZ'yi ziyaret etme ile ilgili tiim bilgileri not aldim ve yukarida belirtilen
kosullari kabul ediyorum.

Berlin, Velilerin imzasi
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Onay beyani

ortak velayete sahip ayrilmig ebeveynler igin

Ben, Kabul Ediyorum

(Vasinin ad1)

Cocugun annesi[_] Cocugun babasi |:|

Cocugum:

Hastanin adi

Hastanin adresi

e Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) Peters & Kollegen multimodal dnlemlerle teghis /
tedavi edilir.

e Raporlarin, uzman géruglerinin veya diger sertifikalarin hazirlanmasini ve yayinlanmasini
acikga kabul ediyorum.

[CJever [ HAYIR

Bu vesileyle Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) Peters & Kollegen asagidaki
kisi(ler)e/kurumlara (6rn. okul, ofisler) karsi gizlilik yikimliliginden muaf tutuyorum:

Ad

Ad

Berlin,

imza

Ebeveyn veya vasinin adi
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Anamnesebogen

Bitte lesen Sie die Fragen zur Entwicklung, zum Verhalten und zur allgemeinen Lebenssituation lhres Kindes / Ihrer/s Jugendlichen
sorgfaltig durch und antworten Sie ausfiihrlich.

Ausgefiillt von: Beziehung zum Kind: |:| Mutter |:|Vater |:|Andere:

Ausgefillt am:

1. Angaben zum Kind / Jugendlichen

Name und Vorname Kind / Jugendliche Geburtsdatum Geschlecht
Anschrift

Festnetznummer / Mobilnummer Staatsangehorigkeit

Kindergarten / Schule Klasse (falls zutreffend)

Aktuelle Kinderarzt/arztin // Psychiater/in Korpergrofie Gewicht

Kind / Jugendliche lebt bei: |:|Eltern |:|Mutter |:|Vater |:|Heim/WG |:|Andere/r/s:

11. Bisherige Behandlung
War/Ist Ihr Kind schon einmal in psychologischer / psychiatrischer Behandlung?

|:| Nein, Mein Kind war noch nie in psychologischer / psychiatrischer Behandlung.

|:| Ja, Mein Kind war schon in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn/Ende der Behandlung

|:| Ja, mein Kind ist derzeit (im aktuellen Quartal) in psychologischer / psychiatrischer Behandlung bei...
(z.B. psychotherapeutische Praxis, Sozialpadiatrisches Zentrum, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Name der Einrichtung Beginn der Behandlung

Hat Ihr Kind gesundheitliche Probleme?

|:| Neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie)

|:| Andere Erkrankungen (z.B. Allergien, Herzprobleme)
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Nimmt Ihr Kind regelmdRig Medikamente (auch alternative Heilmittel)?
|:| Nein.
|:| Ja, namlich:

11l. Angaben zu den Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

e Eltern leben Dzusammen |:| getrennt

e Kind lebt bei |:|beiden Eltern |:| Mutter |:|Vater |:|Anderes:

e Sorgerecht DGemeinsames Sorgerecht |:| Alleiniges Sorgerecht bei:

MUTTER
|:| leibliche Mutter |:| Adoptivmutter |:| Pflegemutter |:| Stiefmutter

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf
|:|Vollzeit |:|Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausfrau

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen

VATER

|:| leiblicher Vater |:| Adoptivvater |:| Pflegevater |:| Stiefvater

Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift (falls abweichend zu Kind / Jugendliche/r)

Telefon- und Mobilnummer / Erreichbarkeit Beruf

|:|Vollzeit |:| Teilzeit |:| arbeitssuchend |:| Hausmann

Psychische und/ oder kdrperliche Erkrankungen
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IV. Angaben zu Geschwistern (G), Halbgeschwistern (HG), Stiefgeschwistern (SG) (falls vorhanden)

e Wie viele Geschwister (auch Halb-/Stiefgeschwister) leben mit im Haushalt?

OeneOsc

CeOnesc

Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme
Name, Vorname Alter Korperliche / psychische Probleme

V. Vorgeschichte
a) Geburt

e Alter der Mutter bei Geburt: Jahre

¢ Geplante Schwangerschaft: O nein ja

¢ Kinderwunschbehandlung: [ nein |:|ja

e Schwangerschaftskomplikation DneinDja,welche:

Haben Sie als Mutter/ Vater die Schwangerschaft als
belastend erlebt?

Korperlich: gar nicht OOQO®Q sehrbelastend

Psychisch: gar nicht Q QO @ QO sehr belastend

b) Entwicklung im Kleinkindalter

|:|ja, diese:

OeOnese

Diese Angaben finden Sie im gelben Untersuchungsheft:

Geburtsgewicht: Geburtslange:

Kopfumfang: Dauer der Geburt:

Geburt in der Schwangerschaftswoche:

Komplikationen bei oder kurz nach der Geburt:

|:| nein Dja, beim Kind:

O ja, bei der Mutter:

Geburtsmodus:

O Spontangeburt O Zangengeburt [ Not-Kaiserschnitt

[ vakuumextraktion DGeplanter Kaiserschnitt

Gab es Auffélligkeiten in den ersten Lebensjahren (z.B. Unruhe, beim
Essen, in sozialen Kontakten, im Schlafverhalten)?

Freies Sitzenmit _____ Monaten
Laufen mit — Monaten [ nein
Erste Worte mit __ Monaten
Erste Satze mit — Monaten
Tagstrockenmit ____ Monaten
Nachtstrocken mit ___ Monaten

c) Vorschulische Entwicklung
[ nein ja
D nein D ja

Besuch Krippe

Besuch Kindergarten

o Wieist/war das Verhalten in Krippe / Kindergarten? Dunaufféllig O es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:
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d) Schulische Entwicklung

e Wann wurde Ihr Kind eingeschult?

e Schulart?

e Gab/ Gibt es schulische Probleme (soziales Miteinander/Lernstoff)? Dnein D es gibt / gab Schwierigkeiten, weil:

e Was sind die Lern-Stdrken / Lern-Schwdchen lhres Kindes?

o RegelmaRigkeit des Schulbesuchs:

Dregelméf&ig Dverspétet sichoft [schwanzt haufig [ fehtt haufig, wenn:

o Hat Ihr Kind bereits einen Schulabschluss? Wenn ja, welchen?

Nennen Sie die Lieblingsbeschdéftigung und Lieblingshobbies Ihres Kindes / Jugendlichen.

Nennen Sie Féhigkeiten / Stérken / Begabungen lhres Kindes / Jugendlichen.

Gab oder gibt es schwerwiegende Ereignisse (z.B. Todesfélle, schwere Erkrankungen, Arbeitsplatzverluste) in der Familie oder im
familiciren Umfeld? [Inein Dja, folgende:

VI. Beziehungen zu anderen Personen

Wie ist das Verhdltnis zwischen Kind und Eltern (z.B. besseres Verhdltnis zu Mutter oder Vater)?

Wie vertrdgt sich das Kind mit seinen Geschwistern? (Bitte jeweils angeben, um welches Geschwisterkind es sich handelt, z.B. schlecht
mit... im Allgemeinen gut mit... hdufigster Anlass zum Streit ist...)?

Hat es Freunde / Freundinnen? D nein [ ja, Anzahl:

Wie héufig verbringt das Kind seine Freizeit mit Freunden?

D ist lieber fiir sich allein

O fast taglich T nicht taglich, sondern

Wie vertrégt es sich in der Gruppe? (auRerhalb der Schule)
T kommt gut mit anderen aus [ méchte andere beherrschen [ teicht durch andere zu beeinflussen [ beschimpft
[ rechthaberisch [J nimmt anderen gern etwas weg O zwickt, stoRt, schlagt [ wird von anderen beschimpft

O zieht sich von anderen zuriick [] prahlt gern [J wird von anderen wenig beachtet / gemieden
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VII. Vorstellungsanlass

Welches Problemverhalten Ihres Kindes hat Anlass gegeben, unser MVZ aufzusuchen? Seit wann bestehen die Probleme?

Gab es irgendwelche besonderen Ereignisse, die mit dem ersten Auftreten des Verhaltens zusammenfielen?

Wie hat sich das Verhalten im Laufe der Zeit entwickelt?

Zeigt sich das Verhalten héufiger / seltener, an bestimmten Orten / zu bestimmten Tageszeiten / mit bestimmten Personen?

Wer in Ihrer Familie (oder Verwandtschaft) leidet oder litt unter éhnlichen Problemen?

Was erhoffen Sie sich von der Vorstellung in unserem MVZ?

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Anamnesebogens!
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