Gemeinschaftspraxis Gradl & Lindner Tel.: 09431-99 05 65

Praxis fur Psychotherapie und Lerntherapie info@therapie-sad.de

Feedback Training www.therapie-sad.de

PostgartenstraRe 5 COMEMCNAFLROAIEE B U LindneT
92421 Schwandorf

Anmeldebogen

Liebe Eltern, Erziehungsberechtige und Jugendliche,
bitte fullen Sie den Fragebogen VOLLSTANDIG aus. Lassen Sie bitte keine Frage aus. Wenn etwas nicht auf

Sie zutrifft, streichen Sie es bitte durch. Sie helfen uns damit, zu erkennen, ob eine Angabe nur vergessen

wurde und vermeiden Ruckfragen.

Waren Sie schon mal bei uns?
[ Erstvorstellung

[0 Wiederanmeldung, wann waren Sie zuletzt bei uns

Warum moéchten Sie ihr Kind/ warum mochtest du dich bei uns anmelden?

O Psychotherapieplatz L] Diagnostik
[J Lerntherapieplatz [J Schulleistungsdiagnostik (Lese-& Rechtschreibstérung, Rechenstdrung)
0] Feedbacktraining L] Atteste (z.B. fur Operationen) oder unklar

Bitte kurze Beschreibung des Problems/Anliegen:

Was wurde bereits gegen die Schwierigkeiten unternommen und seit wann bestehen diese?

Falls Sie einen Therapieplatz fur ihr Kind wiinschen, geben Sie bitte die méglichen Therapiezeiten an. Dies hilft uns

bei der Verteilung der Platze. (Hinweis: Vormittagstermine in der Psychotherapie sind meist frei).

] Montag, ab Uhr U] Donnerstag, ab Uhr
O] Dienstag, ab Uhr O Freitag, ab Uhr
[ Mittwoch, ab Uhr I Anmerkungen:




Persdnliche Angaben

Daten des Patienten (Daten der Eltern/Bezugspersonen werden weiter unten abgefragt!)

Name, Vorname:

Geschlecht: 1 mannlich, OJ weiblich, OJ divers, [J unklar
Geburtsdatum:

Adresse (Stral3e und Ort):
Handynr.:

E-Mail:

Staatsangehdrigkeit:

Wenn nicht in Deutschland geboren, seit wann in Deutschland lebend? seit:
Welche Sprache wird zu Hause hauptséchlich gesprochen?
lebt bei: U] beiden Eltern, O Vater, O Mutter, [J eigen. Whg.,

] sonstige:
Sorgerecht: ] beiden Eltern, [ Vater, [1 Mutter, [ Gber 18J,
L1 sonstige:

Gesetzl. Kranken-

versicherung: Name der Krankenkasse:

Versichertennummer:

Versichert Uber.: Name: Geb.dat.:
Privatversicherung: Name der Versicherung:

Versichert Uber.: Name: Geb.dat.:
Beihilfe: vorhanden? Lja O nein

Kostentrager der Beihilfe:

Beihilfeberechtigte/r: Name: Geb.dat.:

Bitte unterstreichen Sie den bevorzugten Kommunikationsweg! Hier sollten sie einfach zu erreichen sein!
(SMS, E-Mail oder Anruf?)

1. Elternteil 2. Elternteil

Leibl. Eltern: Name, Vorn.: ;

Adresse:

Handy:

Festnetz:
E-Mail:
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1. Elternteil 2. Elternteil

Stief-/Pflegeeltern: Name, Vorn.: ;

Adresse: ;

Handy: ;

Festnetz: ;

eMail: ;

Aktuelle Schule oder Ausbildung

Name der Schule/des Arbeitgebers:

Name der (Klassen-) Leitung:

Klassenstufe

Musste ihr Kind bereist eine Klasse wiederholen? [ nein
Wenn ja welche?

Bestand bereits Kontakt zur Schulpsychologen/-in? U nein

Ja, dann Name der Schulpsychologin:

Wurden in der Schule bereits Testungen durchgefiihrt? U nein

U ja, bitte Testergebnisse in Kopie beilegen

Erhalt ihr Kind bereits Notenschutz oder Nachteilsausgleich? [ nein

[ ja, bitte Testergebnisse in Kopie beilegen

Bei Kontakt Name des/der Schulsozialpddagogen/-in

Bei Ausbildung/Arbeit, welcher Beruf, welches Lehrjahr:

Haus-/Kinderarzt (Angabe verpflichtend):

Name: , Ort:

e War ihr Kind/warst du bereits in stationarer Behandlung oder Reha-Behandlung?
] nein
[Jja: Behandlungszeitraum von bis

Behandlungsgrund:

Name und Ort der (Reha-) Klinik:

e War Kind/warst du bereits in psychotherapeutischer Behandlung?
O nein
Oja: Behandlungszeitraum von bis

Name: ; Ort:

e Hat der Patient/die Patientin einen Grad der Behinderung?
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O nein

Oja: Grad der Behinderung ; Merkzeichen

e Hatihr Kind/hast du eine Pflegestufe?
I nein
Oja: Stufe

e War ihr Kind/ warst du friher bereits in folgender Behandlung: Frihférderung, Ergotherapie, Logopadie?

[ nein, in keiner

[ ja, Fruhférderung:  Behandlungszeitraum von bis

Name: , Ort:
[l ja, Ergotherapie: Behandlungszeitraum von bis

Name: , Ort:
O ja, Logopédie: Behandlungszeitraum von bis

Name: , Ort:

e Muss ihr Kind/ musst du derzeit regelmafRig Medikamente nehmen (Dosierung)?

Werden die Medikamente eingenommen? U ja O nein

Ist ihr Kind/ bist du in Kontakt mit dem Jugendamt?

[ nein

[ ja, zustandiges Jugendamt:

Bitte teilen Sie Anderungen, vor allem des zustandigen Kostentragers, der Adress- und Telefonda-
ten, unverziglich mit.

[] Ja, mit der Datenschutzverordnung (dem Anmeldebogen anhangend oder auf Riickseite ausgedruckt)
erklare ich mich einverstanden.

[]Ja, mit dem Versand von Unterlagen an meine angegebene E-Mailadresse erklare ich mich einverstanden
(wenn nicht, bitte durchstreichen!)

[ ] Ja, der/die weitere Sorgeberechtigte ist mit der Behandlung einverstanden

Schwandorf, Datum:
Name (bitte leserlich Vorname und Nachname):

Unterschrift
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Herzlichen Dank, fur das Ausfullen des Bogens. Bitte senden Sie den Bogen an info@therapie-
sad.de, per Post oder werfen Sie ihn bei uns ein.

Bitte beachten Sie, dass es auf Grund der hohen Nachfrage zu langeren Wartezeiten kommen
kann. Wir melden uns per E-Mail mit einem Terminvorschlag, sobald wir Innen ein Gesprach anbie-
ten kdnnen.

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis!
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder wei-
terleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist unsere Praxis.

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfullen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamne-
sen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen
uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen
(z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen
nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie einge-
willigt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten konnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztli-
che Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Kla-
rung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erfor-
derlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Be-
handlung aufzubewahren. Eine langere Aufbewahrung bedarf einer besonderen Begriindung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, lber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dartber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Daten-
Ubertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahme-
fallen bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukinftige Ver-
arbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustéandigen Aufsichtsbehérde fir den Daten-
schutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fir uns zustandigen Aufsichtsbehérde lautet:

Landesamt fur Datenschutzaufsicht

Postfach 606, 91511 Ansbach

Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22
Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

Sollten Sie Fragen haben oder eine Kopie dieser Information méchten, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam
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