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Helios Klinikum Erfurt 
 
Akademisches Lehrkrankenhaus des Universi-
tätsklinikums Jena 

 

 

 

 

 

Helios Klinikum Erfurt 

Nordhäuser Straße 74 • 99089 Erfurt 

 
Sozialpädiatrisches Zentrum 
Ärztlicher Leiter 
OA Dr. med. Andreas Lohr 
Arzt für Kinderheilkunde/Neuropädiatrie  
 
Tel +49 0361 781-3844 
Fax +49 0361 781-3832 
 
spz.erfurt@helios-gesundheit.de 
www.helios-gesundheit.de/erfurt 

 

Anmeldebogen 

des Sozialpädiatrischen Zentrums (SPZ) Erfurt 
 

Sehr geehrte Ärzte, sehr geehrte Eltern, 

diesen Anmeldebogen benötigen wir, um die Termine für das oben genannte Kind zu planen. Einen Ter-
min erhalten Sie erst dann, wenn wir diesen Fragebogen ausgefüllt und mit den Unterschriften des be-
handelnden Arztes und des/der Sorgeberechtigten erhalten haben. 

 

Vielen Dank für Ihre Hilfe!      Ihr SPZ-Team 

 

Daten der Eltern/ Sorgeberechtigten/ Ansprechpartner 

 Mutter 
(ggf. Pflege-/Adoptivmutter) 

Vater 
(ggf. Pflege-/Adoptivvater) 

Name, Vorname   

Geburtsdatum   

Telefon 
(priv./dienstl.) 

  

E-Mail   

Anschrift 
(wenn abweichend 

vom Kind) 

  

 

Familienhilfe(Name/Kontakt): _______________________________________________________  

Vormund (Name/Kontakt):     _______________________________________________________ 
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Befindet/Befand sich das o. g. Kind in Behandlung/Therapie? 

         von/bis   Grund    Wo 

☐ SPZ ___________ _____________________     _____________________ 

☐ Psychiater/  

Psychologe 

___________ _____________________     _____________________ 

☐ Physiotherapie ___________ _____________________     _____________________ 

☐ Ergotherapie ___________ _____________________     _____________________ 

☐ Sprachtherapie ___________ _____________________     _____________________ 

☐ Frühförderung ___________ _____________________     _____________________ 

☐ Ernährungs-

therapie 

___________ _____________________     _____________________ 

☐ sonstiges: ___________ _____________________     _____________________ 

 

     (Gutachten/Berichte bitte beifügen) 

 

Auf welchen Gebieten bestehen Auffälligkeiten oder Störungen? 

☐ geistige Entwicklung ☐ Sprache ☐ motorische Entwicklung 

☐ Krampfanfälle ☐ neuromuskuläre Erkrankung ☐ Lernschwierigkeiten 

☐ Lesen/ Rechtschreibung ☐ Rechnen ☐ Konzentration 

☐     Ernährung 

Diagnosen: _________________________________________________________________________ 

 

Welche Einrichtung besucht das o. g. Kind? 

Kindergarten: ☐ regulär ☐ integrativ 

Schulart:         ☐    Grundschule 

                      ☐    Gemeinschaftsschule 

Klasse: __________________________ 

☐    Förderschule          ☐   Hauptschule  

☐    Realschule             ☐   Gymnasium 

Klassenwiederholungen: _________________ 

Eine sonderpädagogische Begutachtung ist      ☐   beantragt   ☐    erfolgt 

 (Gutachten bitte beifügen) 

 

Wächst Ihr Kind zwei- oder mehrsprachig auf? 

☐ ja ☐    nein 

Welche Sprache/n: _______________________________________________________________ 
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Wegen welcher Sorgen, die Ihr Kind betreffen, suchen Sie vor allem Hilfe?  

(Anliegen am besten mit dem Kinderarzt besprechen) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Was erwarten Sie von der Vorstellung im SPZ? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Waren Sie bereits mit einem oder mehreren Geschwistern im SPZ Erfurt? 

☐ ja ☐    nein 

 Name, Vorname 

_____________________________ 

_____________________________ 

_____________________________ 

Geburtsdatum 

_____________________________ 

_____________________________ 

_____________________________ 

 

Hiermit wird bestätigt, dass ich/wir als Gesundheitsfürsorgeberechtigte/r damit einverstanden bin/sind, 
dass das o. g. Kind im SPZ zur Diagnostik und Behandlung angemeldet und vorgestellt wird. 
 
Bitte beachten Sie, dass die Unterschrift sämtlicher Gesundheitsfürsorgeberechtigter notwen-

dig ist. Bei Alleinunterzeichnenden wird zugesichert, dass entsprechende Zustimmungen von 

den anderen Gesundheitsfürsorgeberechtigten eingeholt wurden. 

 

______________________ ___________________________ _________________________ 
Ort, Datum Vor- und Nachname in Druckschrift Unterschrift 

 
 
 
 

  

______________________ ___________________________ _________________________ 
Ort, Datum Vor- und Nachname in Druckschrift Unterschrift 

 

Mit meiner/unserer Unterschrift bestätige ich/wir die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben. 
 

 

 

__________________________________ _______________________________________ 
    Unterschrift des zuweisenden Arztes    Praxisstempel 


