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BARMHERZIGE BRUDER
KONVENTHOSPITAL LINZ

Sehr geehrte Dame!
Sehr geehrter Herr!

Wir danken fir lhr Interesse sich an unsere Neurologisch linguistische Ambulanz zu wenden.

Bitte flillen Sie den folgenden Anmeldebogen sorgfédltig aus und teilen uns mit, welche
speziellen Fragen Sie und die liberweisenden Stellen an uns haben.

Senden Sie uns mit dem Anmeldebogen bitte folgende Unterlagen:

® Facharztliche Uberweisung vom Psychiater oder Neurologen (Hausérztliche Uberweisung
nicht ausreichend)

* Berichte bisheriger Untersuchungen/Behandlungen bei Arzten, Psychologen, Therapeuten, etc.

® | etzte Schulzeugnisse

e Behordliche Gutachten (SPF-Begriindung, Integrationsbescheide)

Erst wenn |hr Anmeldebogen mit allen Unterlagen bei uns eingegangen ist, kbnnen wir eine
Untersuchung planen.

Aufgrund der groBen Nachfrage kann es zu langeren Wartezeiten kommen.
Eine Anmeldebestatigung erhalten Sie nach Eintreffen des Anmeldebogens per E-Mail.

Bezliglich der Terminvereinbarung werden wir uns telefonisch mit Ihnen in Verbindung setzen.
Mit freundlichen GriiBen

Ihr Team der Neurologisch linguistischen Ambulanz
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ANMELDEBOGEN

fiir Jugendliche (ab 16 Jahren) und junge Erwachsene (bis 26 Jahre)

Bitte denken Sie daran den ausgefillten Anmeldebogen vor dem Abschicken zu speichern.

ANGABEN ZUM PATIENTEN/ZUR PATIENTIN: Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.

Vorname*: ........................................................................ Familienname*:
Geburtsdatum*: Geschlecht: [ |m [ Jw [ ]unbestimmt
Muttersprache™: SV Nr.*:

Der Anmeldebogen wurde ausgefiillt von*:

Beziehung zum Angemeldeten (falls nicht selbst)*:
Adresse (PLZ, Ort, StraBe)*:
Tel.™: Mail*:

WARUM MELDEN SIE SICH ZUR UNTERSUCHUNG AN? Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.

® Welche Fragen oder Probleme sollen untersucht werden?*
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* Gibt es besondere Fragestellungen weiterer behandelnder Arzte / Therapeuten oder
betreuender Einrichtungen (Schule/Hort)?

e \Nelche Hilfen erwarten Sie von uns?

ABKLARUNG WURDE EMPFOHLEN VON:

o Arzt

[]
Therapeut |:|
[ ]

Eigeninitiative

Andere: ) ) ) ) ) T |:|
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MACHEN SIE SICH GEDANKEN UBER ...

ALLGEMEIN
® |ernen, Denken

® Bewegung, Motorik
® Horen

e Sehen

SPRACHE

e \lerstehen
® Sprechen

e Kommunikationsverhalten

VERHALTEN / EMOTIONEN
e Unruhe/Ungeduld

e Aggressivitat/Wut

e Aufmerksamkeit/Ausdauer
e Angste

® Traurigkeit

® Essverhalten

e Schlafen

e Zwinge/Rituale

SOZIALES
® FEingeschrankte Interessen

® Freunde finde
® Freunde behalten

* Mobbing

LERNFERTIGKEITEN

® |esen
e Schreiben
e Rechnen

* Merkfahigkeit
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GENAUERE BESCHREIBUNG DER PROBLEMATIK:

WURDE BEREITS EINE DER FOLGENDEN DIAGNOSEN GESTELLT?

Wann und von wem?

Sprachentwicklungsverzégerung

® Horstdrung

e Sehstorung

® |ernstérung

e Autismus

* ADHS

® Korperliche Beeintrachtigung

® Psychische/ Psychiatrische Beeintrachtigung

¢ Intelligenzminderung

® Neurologische Erkrankungen

® Sonstige Diagnosen

WURDEN BEREITS SPEZIELLE UNTERSUCHUNGEN DURCHGEFUHRT?

® Psychologische Testung

® Intelligenztest

Ja Nein Wann, Wo, Ergebnis?
® Hortest |:| |:| ,,,,,,
® Sehtest |:| |:| """
e MRT I
* EEG H

L1 [

L1 O
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WERDEN / WAREN SIE REGELMASSIG THERAPEUTISCH BETREUT?

Wenn ja, welche, wie lange, wo?

Ja
Nehmen Sie Medikamente: |:|
Wenn ja, welche: bosis:
BISHERIGE LAUFBAHN
Welche EinriChtungen haben Sie besucht*: Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.

Volksschule mit Regellehrplan |:|

Neue Mittelschule mit Sonderschullehrplan |:|

Gymnasium
Berufsbildende Schule

Berufsschule

HimIninin

Lehre zum [ zur

Universitat/Fachhochschule |:| Studienrichtung:

Sonderschule |:|
[]

Sonstiger Schultyp

Welche Klassenstufe*:

Bitte denken Sie daran den ausgefiillten Anmeldebogen vor dem Abschicken zu speichern.

KONVENTHOSPITAL BARMHERZIGE BRUDER LINZ
oAV R W

INSTITUT FUR SINNES- UND SPRACHNEUROLOGIE, Neurologisch linguistische Ambulanz Seite 5 von 5
KONVENTHOSPITAL LINZ Seilerstitte 2 | 4021 Linz | Tel. 0732 / 78 97 DW 23720 | Fax DW 23799 | anmeldung.nla@bblinz.at www.bblinz.at/issn

BARMHERZIGE BRUDER



	Vorname Kind: 
	Familienname: 
	Geburtsdatum: 
	R1: Off
	Muttersprache: 
	Anmeldebogen ausgefüllt von: 
	Beziehung zum Angemeldeten: 
	Adresse: 
	Patient Tel: 
	Patient Mail: 
	Gedanken: Off
	Gedanken 01: Off
	Gedanken 02: Off
	Gedanken 04: Off
	Gedanken 05: Off
	Gedanken 06: Off
	Gedanken 07: Off
	Gedanken 08: Off
	Gedanken 09: Off
	Gedanken 10: Off
	Gedanken 11: Off
	Gedanken 12: Off
	Gedanken 13: Off
	Gedanken 14: Off
	Gedanken 15: Off
	Gedanken 16: Off
	Gedanken 18: Off
	Gedanken 19: Off
	Gedanken 20: Off
	Gedanken 21: Off
	Gedanken 22: Off
	Gedanken 23: Off
	Gedanken 24: Off
	Diagnosen 01: 
	Diagnosen 02: 
	Diagnosen 03: 
	Diagnosen 04: 
	Diagnosen 05: 
	Diagnosen 06: 
	Diagnosen 07: 
	Diagnosen 08: 
	Diagnosen 09: 
	Diagnosen 10: 
	Diagnosen 11: 
	Untersuchung 01: Off
	Untersuchungen – Hörtest: 
	Untersuchung 02: Off
	Untersuchungen – Sehtest: 
	Untersuchung 03: Off
	Untersuchungen – MRT: 
	Untersuchung 04: Off
	Untersuchungen – EEG: 
	Untersuchung 05: Off
	Untersuchungen – Psychologische Testung: 
	Untersuchung 06: Off
	Untersuchungen – Intelligenztest: 
	Genauere Beschreibung der Problematik: 
	Medikamente: 
	Dosis: 
	Wenn ja, welche, wie lange, wo?: 
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Lehre zum/zur: 
	Kontrollkästchen 17: Off
	Studienrichtung: 
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Sonstiger Schultyp: 
	Klassenstufe: 
	Höchste abgeschlossene Schulbildung/Berufsausbildung: 
	Welche Fragen oder Probleme sollen untersucht werden?: 
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Andere 01: 
	Kontrollkästchen 13: Off
	Welche Hilfen erwarten Sie von uns?: 
	Gibt es besondere Fragestellungen weiterer behandelnder Ärzte / Therapeuten oderbetreuender Einricht: 
	Therapien 07(1): 
	p5: Off

	Medikamente Ja Nein: Off
	Kontrollkästchen 12-01: Off
	Kontrollkästchen 13-01: Off
	SV Nr: 


