SPZ Aschaffenburg

Patientenfragebogen - Neurodermitis

Liebe Eltern,

<
KLINIKUM

Aschaffenburg-Alzenau

im Folgenden haben wir einige Fragen zusammengestellt, die uns zum Kennenlernen lhres Kindes und zu
einer reibungslosen Organisation wichtig erscheinen. lhre Angaben sind freiwillig und unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht. Sollte Thnen das Ausfiillen des Fragebogens Schwierigkeiten bereiten, ist Ihnen
gaf. Ihr betreuender Kinderarzt behilflich.
Bitte flillen Sie den Fragebogen soweit wie mdglich aus und senden ihn per Post an:

SPZ Aschaffenburg, Klinikum Aschaffenburg- Alzenau, Am Hasenkopf 1, 63739 Aschaffenburg.
Die Terminvergabe erfolgt nur nach Eingang des Fragebogens. Wir schéatzen die Dringlichkeit ein.
Ihnen wird anschlieBend ein Termin fir die Erstvorstellung zugeschickt.

A. Personalien und wichtige Informationen

Vielen Dank fur Ilhre Mitarbeit!

Name und Vorname

o mannlich o weiblich

lhres Kindes:
Geburtsdatum:
Name der Mutter: Geburtsdatum:
Name des Vaters: Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon: Handy: Email:
Wer hat das Sorgerecht? o beide Elternteile o Wer?:
Besteht Kontakt zum o Nein
Jugendamt? o Ja, Ansprechpartner:
Krankenkasse
o Gesetzlich o Privat
Name des Hauptversicherten: Geburtsdatum:

lhr Kinderarzt:

- Adresse

- Telefonnummer

Familienstand der Eltern:

o verheiratet

o zusammen lebend

o geschieden

o getrennt lebend

o allein erziehend

o wieder verheiratet

o verwitwet
Herkunftsland der Eltern:
Muttersprache:
Das Kind lebt in Deutschland seit:
Das Kind lebt mit: o beiden Eltern
o Mutter o Vater

o Stiefmutter/-vater

o neuem Partner/in

o Pflegeeltern/-familie

o Grof3eltern

o Heim; Welches?:

o Sonstige:
Das Kind ist das: o leibliche Kind o Adoptivkind
o Pflegekind o Stiefkind
Revisions-/  Datum Revision E’rufung/Anderung/StiIIIegung Ausfiihrende/r Fachliche Prufung: 1. Windmdiller

Priufungs- 07.09.23 RV06 Anderung

T. Brand Freigabe:

u.

Datei:

Anderungs-

historie

N. Stachelscheid
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Klinikum Aschaffenburg- Alzenau/ Sozialpadiatrisches Zentrum — Fragebogen Neurodermitis — FI/ A100/ PAD_SPZG/ 3.2.1 RV06/ 07.09.2023

Ist ihr Kinderarzt/in einverstanden mit der Vorstellung in unserem SPZ?

OJa | ONein

Bitte fragen Sie vorab Ihren Kinderarzt/in, ob er/sie einen Uberweisungsschein ausstellt, den
Uberweisungsschein (fir das entsprechende Quartal) bringen Sie bitte erst zur Vorstellung mit.

Besteht eine Anbindung an eine Kinder- und Jugendpsychiatrie?
ONein 0O Ja, Welche?

Stempel Ihres Kinderarztes/in:

B. Angaben bezuglich der Neurodermitis

Seit wann hat lhr Kind Neurodermitis? / (Monat / Jahr)

Welche Hautpartien waren in den letzten Monaten besonders betroffen?

O Kopfhaut [ Ricken [0 Unterarme O Unterschenkel o FuRe/Gelenke
O Gesicht ] vorderer Korper O Oberarme O Oberschenkel o Achseln
O Hals/Nacken R Handgelenke/Hande [Ellenbeugen 0O Kniekehlen o andere

Wie sahen die Hautbeschwerden aus?
[JJuckreiz ONassen [, Pickel“ O0Schuppen [JR6tung [JKrusten []Hautverdickung o Sonstiges

War der Verlauf der Hautbeschwerden tberwiegend schubweise? o Ja o Nein

Wie beurteilen Sie im Vergleich zu friher die jetzigen Hautbeschwerden?

gering|:| mittel |:| stark|:| sehr stark|:| unertraglich|:|
o keine Beschwerden

Wie beurteilen Sie die Starke des Juckreizes zum jetzigen Zeitpunkt?

gering [l mittel |:| stark|:| sehr stark |:| unertréglichD

o Mein Kind leidet aktuell nicht / litt niemals an Juckreiz
Kam es in letzter Zeit durch die Neurodermitis zu Schlafstérungen? oJa o Nein
Wurde Ihr Kind gestillt?

[INein. Diese Sauglingsmilchnahrung (Produktname) wurde gefiittert:
[0 Ja. Wie lange wurde es gestillt? Monate

Seit wann hat Ihr Kind Beikost (Brei) erhalten? seit dem Lebensmonat

Gibt es Nahrungsmittel, die zu einer Zunahme der Beschwerden fiithren?

ONein OJa, folgende:

OFleisch/Wurst [0 Gewtirze [JSiRwaren o Getreide/Mehl
O Fisch/Meeresfrichte = [OKonservierungsstoffe []Obst o Hulsenfrichte
O Milchprodukte, Kase  [JFarbstoffe OGemuse o NUsse

O Huhnerei O Sonstiges

Gibt es Nahrungsmittel, die bereits gemieden werden? [ONein o Ja, folgende

Freigabevermerk Siehe Seite 1 Klinikum Aschaffenburg-Alzenau gGmbH Seite 2 von 3



Klinikum Aschaffenburg- Alzenau/ Sozialpadiatrisches Zentrum — Fragebogen Neurodermitis — FI/ A100/ PAD_SPZG/ 3.2.1 RV06/07.09.2023

Gibt es Situationen, die zu einer Verschlechterung der Neurodermitis Ihres Kindes fiihren?
[ONein [JJa, folgende:

O Infekte, Impfungen [ Kleidung OSonnenlicht [JKontakt zu Tieren
[OHausstaub [0 Duschen, Baden [Obestimmte Tageszeiten  []Medikamente

[0 Stress, Aufregung O Schwitzen [JTabakrauch [dZahnen

OPollen O Schwimmbadbesuch [Jbestimmte Monate [OWachstumsschiibe
[OTragen von Wolle O bestimmte Orten OheiRes Klima []JSonstiges

Omechanische Reizung []JSeifen/Waschmitteln [Jkaltes Klima

Ist bei Ihnrem Kind bereits ein Allergietest erfolgt?[[JNein  [JJa — Wann zuletzt?:
=> Bitte bringen Sie die Unterlagen vollstandig zu der Neurodermitis-Sprechstunde mit!

Hatte oder hat Ihr Kind weitere Erkrankungen/Operationen?
CINein [Jobstruktive Bronchitis / Asthma bronchiale[JHeuschnupfen[]Verstopfung/Durchfall
[]Sonstiges:

Gibt es in Ihrer Familie Personen mit Allergien?
ONein [Ja, und zwar:

Neurodermitis Asthma Heuschnupfen  Schuppenflechte  andere
Mutter a O O O O
Vater O ] O O O
Geschwister [ O O O O
GrolReltern | | O O O

Haben Sie Haustiere? O Nein [JJa — Welche?:

Wird in Ihrer Familie geraucht? []Nein OJa

Welche Produkte haben Sie wegen der Hautbeschwerden bereits angewendet?
[IPflegecremes [Olbader [Kortison [Jantibiotische Cremes [JAntihistaminika [Jandere

=> Bitte bringen Sie die bereits verwendeten Produkte zur Neurodermitis-Sprechstunde mit!

Wurden bereits andere Mallnahmen versucht?
(Kuraufenthalte, Hyposensibilisierungen, Psychotherapie, Diaten, ,alternative® Medizin)
o Nein o Ja, folgende:

Was macht Ihnen auf3er der Haut bei Ihrem Kind Sorgen (zum Beispiel Kindergarten, Schule, Freunde,
Verhalten)?

Fragebogen ausgefillt von:

Ort und Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten
(bei gemeinsamem Sorgerecht bitte beide Elternteile)

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!
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. SPZ Schweigepflichtentbindung e
PAD_SPZ Formular Intern :

KLINIKUM

24739 001/04.2025 Aschaffenburg-Alzenau

Patient

Name:
Vorname:
Geb.Datum:

Schweigepflichtsentbindung

Name & Adresse der Eltern:

Entbindung von der Schweigepflicht

Das Grundgesetz sieht den Schutz des privaten Personlichkeitsbereichs vor ungewollten Eingriffen
in die geschutzte Intimsphare vor (GG Art. 1, Art.2, STGB §203, STPO §53 und KJHG (SGBV IlI)
§61ff.). Daraus ergibt sich fur uns die Verpflichtung zur Verschwiegenheit, sowie zur Wahrung des
Berufsgeheimnisses den Patienten gegentiber. Die tGbermittelten Daten dienen ausschliel3lich dem
Zweck der Diagnostik, Beratung und Behandlung.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.
Mit meiner Unterschrift entbinde ich das Sozialpadiatrische Zentrum von dieser Schweigepflicht

gegenuber:

[OKinderarzt/Facharzt:
OKJP:
O Kindergarten/SVE:

[ (Klinik- und/oder Heimat-)Schule, Klassenlehrer, Vertrauenslehrer, Schulpsychologe,

Jugendsozialarbeiter an Schulen:

[ Jugendamt:

O Vorbehandler:

O Humangenetik:

[ Frahférderstelle/Therapeuten:

[ Nachbehandler:

[ Krankenkasse/ Pflegekasse:

O Sonstige:

und umgekehrt.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten oder volljahrige/r Patient/in

Geltungsbereich: PAD_SPZ 24739_001/04.2025
Erstellt durch: - Schutzbe lormal



	Name und Vorname Ihres  Kindes: 
	männlich: Off
	weiblich: Off
	männlich weiblichGeburtsdatum: 
	männlich weiblichName der Mutter: 
	Geburtsdatum: 
	männlich weiblichName des Vaters: 
	Geburtsdatum_2: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	Handy: 
	Email: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Ja Ansprechpartner: Off
	Ja AnsprechpartnerKrankenkasse: 
	Gesetzlich: Off
	undefined_4: Off
	GesetzlichName des Hauptversicherten: 
	Geburtsdatum_3: 
	Ihr Kinderarzt: 
	 Adresse: 
	 Telefonnummer: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	wieder verheiratet: Off
	verwitwet: Off
	Herkunftsland der Eltern: 
	Muttersprache: 
	seit: 
	beiden Eltern: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	Pflegeelternfamilie: Off
	undefined_14: Off
	Heim Welches: 
	undefined_15: Off
	Sonstige: Off
	Sonstige_2: 
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	PrüfungÄnderungStilllegung: 
	Besteht eine Anbindung an eine Kinderund Jugendpsychiatrie Nein Ja Welche: 
	FüßeGelenke: Off
	Achseln: Off
	undefined_21: Off
	andere: 
	Sonstiges: Off
	Ja: Off
	Nein_2: Off
	Ja_2: Off
	Nein_3: Off
	Nein Diese Säuglingsmilchnahrung Produktname wurde gefüttert: 
	GetreideMehl: Off
	Hülsenfrüchte: Off
	Nüsse: Off
	Nein_4: Off
	Ja folgende: 
	Pflegecremes: 
	Kuraufenthalte Hyposensibilisierungen Psychotherapie Diäten alternative Medizin: Off
	Ja folgende_2: Off
	Nein_5: 
	Verhalten: 
	Name, Vorname des Ansprechpartners: 
	Vater, Mutter?: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Ja
	Kontrollkästchen10: Ja
	Kontrollkästchen11: Ja
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Jahr: 
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Anzahl: 
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Monat: 
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Text54: 
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen64: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Kontrollkästchen66: Off
	Kontrollkästchen67: Off
	Kontrollkästchen68: Off
	Kontrollkästchen69: Off
	Kontrollkästchen70: Off
	Kontrollkästchen71: Off
	Kontrollkästchen72: Off
	Kontrollkästchen73: Off
	Kontrollkästchen74: Off
	Kontrollkästchen75: Off
	Kontrollkästchen76: Off
	Kontrollkästchen77: Off
	Kontrollkästchen78: Off
	Kontrollkästchen79: Off
	Kontrollkästchen80: Off
	Sonstiges 2: 
	Kontrollkästchen81: Off
	Kontrollkästchen82: Off
	Text83: 
	Kontrollkästchen84: Off
	Kontrollkästchen85: Off
	Kontrollkästchen86: Off
	Kontrollkästchen87: Off
	Kontrollkästchen88: Off
	Text89: 
	Kontrollkästchen90: Off
	Kontrollkästchen91: Off
	Kontrollkästchen92: Off
	Kontrollkästchen93: Off
	Kontrollkästchen94: Off
	Kontrollkästchen95: Off
	Kontrollkästchen96: Off
	Kontrollkästchen97: Off
	Kontrollkästchen98: Off
	Kontrollkästchen99: Off
	Kontrollkästchen100: Off
	Kontrollkästchen101: Off
	Kontrollkästchen102: Off
	Kontrollkästchen103: Off
	Kontrollkästchen104: Off
	Kontrollkästchen105: Off
	Kontrollkästchen106: Off
	Kontrollkästchen107: Off
	Kontrollkästchen108: Off
	Kontrollkästchen109: Off
	Kontrollkästchen110: Off
	Kontrollkästchen111: Off
	Text112: 
	Kontrollkästchen113: Off
	Kontrollkästchen114: Off
	Kontrollkästchen115: Off
	Kontrollkästchen116: Off
	Kontrollkästchen117: Off
	Kontrollkästchen118: Off
	Kontrollkästchen119: Off
	Kontrollkästchen120: Off
	Kontrollkästchen121: Off
	Kontrollkästchen122: Off
	Krankenkasse: 
	PatName: 
	PatVorname: 
	PatGebdat: 
	NameAdresseEltern2: 
	NameAdresseEltern1: 
	Kinderarzt: 
	KJP: 
	Kindergarten: 
	Jugendsozialarbeiter: 
	Jugendamt: 
	Vorbehandler: 
	Humangenetik: 
	Nachbehandler: 
	Therapeuten: 
	Sonstige Schweigepflicht: 
	Schweigepflicht Ort: 
	111: Off
	112: Off
	113: Off
	114: Off
	115: Off
	116: Off
	117: Off
	118: Off
	119: Off
	120: Off
	121: Off


