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BARMHERZIGE BRUDER
KONVENTHOSPITAL LINZ

Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte!

Bitte nehmen Sie sich Zeit und fiillen diesen Anmeldebogen fiir eine Kontrolluntersuchung
sorgfaltig und vollstdndig aus. Sie erleichtern uns damit die korrekte Einteilung.

Besonders wichtig ist die aktuelle Fragestellung.

Der Anmeldung zur Kontrolluntersuchung legen Sie bitte folgende Unterlagen (wenn
vorhanden) bei:

® Therapeutische Berichte, Arztliche und Psychologische Befunde
seit der letzten Vorstellung bei uns.

® Integrationsbescheide, Berichte aus dem Kindergarten und der Schule, letztes
Schulzeugnis

Erst wenn lhre Anmeldung komplett mit allen Unterlagen bei uns eingegangen ist,
konnen wir eine Untersuchung lhres Kindes planen.

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

Beziiglich der Terminvereinbarung werden wir uns telefonisch mit lhnen in Verbindung setzen.

Mit freundlichen GriiBen

Ihr Team der Neurologisch linguistischen Ambulanz
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ANMELDUNG ZUR

KONTROLLUNTERSUCHUNG

SCHULER, JUGENDLICHE, TRANSITION

6-16 Jahre
ANGABEN ZUM PATIENTEN/ZUR PATIENTIN: Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.
Vorname Kipg*: Familienname*:
Geburtsdatum™: .Geschlecht: |:| m |:| W
Muttersprache®: SV Nr.*:
Der Anmeldebogen wurde ausgefiillt von:
Beziehung zum Kind (Vater, Pflegemutter,...):
Adresse (PLZ, Ort, StraBe)*:
Tel.*: Mail*:

BESUCHT IHR KIND DIE* Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.
Volksschule [] alsRegelkind []

Neue Mittelschule |:| als Integrationskind |:|
Gymnasium |:|
Sonderschule |:|

Sonstiger Schultyp |:| welcher:

Welche Klassenstufe:

Besucht lhr Kind eine Nachmittagsbetreuung? |:| |:|
FRAGEN ZUR BESCHULUNG*: Mit * gekennzeichnete Felder sind verpflichtend.

|:| Regellehrplan

|:| ASO-Lehrplan
Sonderpédagogischer Forderbedarf (SPF) in folgenden Fachern:

Deutsch, Mathematik, Englisch, gesamt)

|:| S-Lehrplan

|:| Schulassisten: Stunden/Woche
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ERHALT / ERHIELT IHR KIND BEREITS THERAPIEN?

Logopadie
Ergotherapie
Frihférderung
Physiotherapie

Andere:
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Nein

Nimmt ihr Kind Medikamente:
Wenn ja, welche: Dosis:

NN NEN
OO

WURDE BEI IHREM KIND BEREITS EINE DER
FOLGENDEN DIAGNOSEN GESTELLT?

Wann und von wem?

Sprachentwicklungsverzégerung

ADHS

Horstérung

Sehstorung

Allgemeiner Entwicklungsriickstand

Autismus

Korperliche Beeintrachtigung

Andere:

FRAGEN ZU IHREM LETZTEN BESUCH:

sehr gut
War der letzte Befund fiir Sie gut verstandlich? |:|
Wie gut haben Sie Tipps/Empfehlungen aus |:|
dem Befund umsetzen kénnen?
Haben Diagnose und Fordertipps das Verstandnis fiir |:|
die Probleme lhres Kindes verbessert?
@1‘ J ‘ KONVENTHE)SPITAL BARMHERZIGE BRUDER LINZ
- INSTITUT FUR SINNES- UND SPRACHNEUROLOGIE, Neurologisch linguistische Ambulanz
RONVENTHOSPITAL LINZ Seilerstitte 2 | 4021 Linz | Tel. 0732 / 78 97 DW 23700 | anmeldung.ema@bblinz.at

akzeptabel  schlecht

.
.
I

www.bblinz.at/issn



	Anmeldebogen-0-6-Jahre_neu.pdf
	Anmeldeformular Kontrolluntersuchung_6-16Jahre.pdf
	Leere Seite


	Vorname Kind: 
	Familienname: 
	Geburtsdatum: 
	Geschlecht: Off
	Muttersprache: 
	Anmeldebogen ausgefüllt von: 
	Beziehung zum Kind: 
	Adresse: 
	Patient Tel: 
	Patient Mail: 
	Welche Fragen oder Probleme sollen untersucht werden?: 
	Haben Sie im Institut einen Hauptansprechpartner: 
	Regelkind: Off
	Integration: Off
	Volksschule: Off
	Neue Mittelschule: Off
	Gym: Off
	Sonderschule: Off
	Besucht ihr Kind eine(n): Off
	Sonstiger Schultyp: 
	Klassenstufe: 
	Nachmittagsbetreuung: Off
	Regellehrplan: Off
	ASO: Off
	S: Off
	Schulassis: Off
	Fächer: 
	Stunden: 
	Therapien 01: Off
	Therapien 02: Off
	Therapien 03: Off
	Therapien 04: Off
	Therapien 05: Off
	Andere 02: 
	Therapien 06: Off
	Dosis: 
	Medikamente: 
	Sprachentwicklungsverzögerung: 
	ADHS: 
	Hörstörung: 
	Sehstörung: 
	Allgemeiner Entwicklungsrückstand: 
	Autismus: 
	Körperliche Beeinträchtigung: 
	Andere Diagnose: 
	Diagnose: 
	Gedanken 08: Off
	Gedanken 10: Off
	Gedanken 12: Off
	SV Nr: 


