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um lhr Kind in der neuromuskuléren Sprechstunde der Abteilung Neuropadiatrie, dem iSPZ
und des Universitatsneuromuskularen Zentrums anzumelden, beachten Sie bitte die nachfol-
genden Schritte:

1. Bitte halten Sie Rucksprache mit Ihrem Kinderarzt und fillen Sie gemeinsam den nachfol-
genden Anmeldebogen aus.

2. Erst nach Eingang des vollstandig ausgefiliten Anmeldebogens erhalten Sie von uns in-
nerhalb von 2 Wochen eine Rickmeldung. Termine werden in Abhangigkeit der Fragestel-
lung bzw. des Krankheitshildes und der Verflgbarkeit eines freien Termines vergeben.

3. Zum geplanten Termin bringen Sie bitte einen aktuellen Uberweisungsschein des Kinder-
arztes zur vollstandigen Kostenlbernahme durch die Krankenkasse, die Chipkarte und al-
le Symptombezogenen verfigbaren Krankenunterlagen lhres Kindes mit.

Fur weitere Auskilnfte stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung. _

Telefonisch unter 0351 458 -6190 oder per Email unter spz@uniklinikum-dresden.de Beste Klinik

in Sachsen

Die Dresdner.

: a2  Spitzenmedizin,
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Manz, Elisa
Stempel


Anmeldebogen

- VON DEN ELTERN AUSZUFULLEN -

Kontaktdaten des Patienten

Familienname des Kindes: Vorname:
Geb.-Datum: Geschlecht: [ _]mannlich [ Jweiblich
Wohnhaft bei: |:| Eltern |:| Vater |:| Mutter
DAdoptiveItern ] Pflegeeltern |:| im Heim
Anschrift:
Telefonnummer: Email:
Nationalitat

Mutter (falls nicht Deutschland):
Vaters (falls nicht Deutschland):

Kind in Deutschland geboren ] ja|:| nein  Einreisejahr:

Falls Sie bei der ambulanten Vorstellung und dem Gespréach einen Dolmetscher bendtigen, bringen Sie die-
sen bitte zu jeder Vorstellung mit. Zudem bitten wir Sie, uns die Kontaktdaten des zustandigen Dolmetschers
fur die Behandlung Ihres Kindes mitzuteilen. (Name, Vorname, Telefonnummer)

Wer hat das Sorgerecht? DEItern ] nur Mutter  |_Inur Vater

[ Amtsvormund ] sonstige:

Name, Vorname des/der Sorgeberechtiaten:
Anschrift (falls abweichend):

Familienanamnese

Gibt es Familienmitglieder (z.B. Geschwister, weitere Verwandte) mit einer (genetische) Muskelerkrankung oder ei-
nem oder mehreren der folgenden Symptome (bitte unten bei den Familienmitgliedern einzeln erganzen) gg . fiir
weitere Anmerkungen Riickseite verwenden

D Muskelschmerzen, (Familienmitglieder, Alter Symptom-

D Gangstorung,Familienmitglieder - ARREr SYMP.....cooi i
|:| Rollstuhl, Familienmitglieder - ErkKrankung...........cooiiiiiiee e
D Herzerkrankungen, Familienmitglieder - ErkKrankung...........c.ooiiiiiiiiioiiiii e
D plétzlichen Todesféllen, Familienmitglieder - Erkrankung, Lebensal-




Uberweisender Kinderarzt:

Verdachtsdiagnose / Fragestellung:

Bitte beschreiben Sie bei jedem Symptom

- seit welchem Lebensalter oder Uber welchen Zeitraum die Symptome bestehen

- ob das/die Symptome konstant, wechselhaft, zunehmend oder abnehmend sind.
(z.B. ,zunehmende Gangstorung seit dem 3. Lebensjahrr®)

Mogliche Symptome kénnten sein:

- Gangstorung, Stolperneigung

- Zehengang (immer oder zwischenzeitlich auch Aufsetzten des ganzen Ful3es)

- Schmerzen der Beine, Arme, etc. (hier bitte Angabe zu den Schmerzen: wo? wechselhaft?
schlechter/besser unter Bewegung, Ruhe, Kalte, Warme und

- Schwierigkeiten sich vom Boden auf zur richten
Treppensteigen mit Unterstiitzung oder frei méglich

- ,weicher Muskeltonus®, so es fallt z.B schwer den Kopf zu halten

- steife” Gelenke ? ,Verkrimmung"“ (Skoliose) der Wirbelséule

- Schwierigkeiten beim Schlucken, z.B. Husten beim essen

- Hohe Anzahl an Atemwegsinfekten in den Herbst- und Wintermonaten

- Narkoseprobleme-/Zwischenfélle

- Episoden mit ,braunen Urin“, Muskelschmerzen u. Erh6hung der CK z.B. bei Infekten?

- Weitere............ceenes

Bisherige Entwicklung lhres Kindes

Freier Sitz im Alter von .... Monate,

freies Laufen im Alter von .... Monate,

erste Worte: .... Monate

besucht eine Regel-Kita ?..............cc.......

besucht eine Regelschule (welche Schulform?)........................
Vordiagnostik

(Bitte Befunde beiftigen)
- Kreatinkinase (CK) Wert...................... (bitte Normbereich angeben)
- Genetische DiagnostiK............ocoviviiii e e,

(Wenn ja: welche Diagnostik, in welchem Labor, wann, mit welchen Ergebnis?)

- Neurophysiologie: ..........c.ccoveinnnn.

(Wenn ja: welche Diagnostik, wo, wann, mit welchem Ergebnis?)

(Wenn ja: welche Diagnostik, wo, wann, mit welchem Ergebnis?)
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Welche Therapien, Behandlungen und/oder FérdermalRhahmen wurden bislang durchgefiihrt?
[] Physiotherapie [_]Logopadie [_] Ergotherapie [ _] andere:

|:| stationare Rehabilitationen:

Datum /Stempel und
Unterschrift des Kinderarztes

Ich/Wir bestatige/n hiermit, dass ich/wir als Sorgeberechtige/r damit einverstanden bin/sind, dass das oben genannte Kind im
iISPZ und im Universitadtsneuromuskularen Zentrum am UKD zur Diagnostik und Therapie vorgestellt wird. Eine Pflegschaft
oder Vormundschaft besteht nicht und ist auch nicht beantragt.

Mit meinen/unseren Unterschriften erkléare ich/wir, fir den Patienten personensorgeberechtigt zu sein und auch im Namen
einer etwaig weiteren sorgeberechtigten Person rechtsgliltig unterzeichnen zu dirfen und, dass diese mit der Anmeldung im
iISPZ und im Universitatsneuromuskularen Zentrum am UKD einverstanden ist.

Datum & eigenhandige Unterschrift/-en aller Personensorgeberechtigten

Hinweis: Ohne Unterschrift ist eine Untersuchung lhres Kindes im iSPZ und im Universitatsneuromuskularen Zentrum am
UKD aus rechtlichen Griinden nicht méglich!

Falls eine Pflegschaft oder Vormundschaft vorliegt, legen Sie bitte die Bestallungsurkunde bei und tragen Sie den Namen des
gesetzlichen Inhabers des Sorgerechts ein.






