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Sie haben sich um eine Untersuchung im SPZ Hdoren, Sprache, Stimme und Schlucken / Klinik fir Audiologie
und Phoniatrie bemiht. Wir danken fur Ihr Vertrauen und freuen uns, Sie behandeln zu dirfen. Um den
Zeitpunkt und die Dauer der Untersuchung im Interesse Aller mdglichst gut bestimmen zu kdnnen, bitten wir
Sie, diesen und den beiliegenden Fragebogen mdglichst sorgfaltig auszufillen und an uns
zurickzuschicken. Die Angabe lhrer Telefonnummer ist fir uns sehr hilfreich, um Ihnen méglicherweise
auch kurzfristig einen Termin zu Ubermitteln. Ohne die an uns zuriickgeschickten Fragebtgen kdnnen wir
Ihnen leider keinen Untersuchungstermin nennen.

In unserem Fachgebiet besteht teilweise sehr gro3er diagnostischer Aufwand. Planen Sie bitte fiir den
Untersuchungstag einige Stunden Zeit fiir Untersuchungen und Beratung in unserer Klinik ein!

Da sich in unserer Ambulanz auf3erdem taglich sehr viele Patienten anmelden, ist eine Wartezeit auf den
Untersuchungstermin von mehreren Monaten meistens nicht zu umgehen. Umso wichtiger sind lhre
Angaben auf den Fragebdgen, um die krankheits- oder stérungsabhéngige Dringlichkeit beurteilen zu
konnen. Bitte lassen Sie den Bogen auf Seite 3 von lhrem Kinderarzt ausfillen und unterschreiben. Die
umseitig genannten niedergelassenen Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie werden lhnen ggf. auch
weiterhelfen kdnnen.

Vielen Dank fur Ihre Hilfe

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Angaben zum Patienten

Name: Geburtsname:

Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Beruf:

Anschrift: PLZ / Ort:

Telefon:

Krankenkasse: Geschaftsstelle:

Uberwiesen durch:

Geschlecht:

Staatsangehorigkeit: Personenstand:

Angaben zum Hauptversicherten
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Beruf: (Angabe freiwillig)
Anschrift mit Telefon-Nr. (falls nicht gleiche Anschrift wie oben):
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Fragebogen
fur Terminvergabe und Behandlungsplanung
im SPZ HOr- und Sprachstérungen

(Bitte Zutreffendes ankreuzen oder erganzen)

Name Vorname Geburtsdatum

1) Welche der genannten Beschwerden / Stérungen steht im Vordergrund oder werden vermutet?
Stimmstoérung

O Stimmstorung seit Geburt
O Stimmstorung seit dem Kindesalter
O Andere Stimmstoérung:

Sprach- und Sprechstdrung

O Ausbleibende oder verzdgerte Sprachentwicklung bei Kindern
O Stérung des Redeflusses (z. B. Stottern oder Poltern)

O Stoérung der Artikulation

O Néseln ( z. B. bei/nach Lippen-Kiefer-Gaumenspalte)

O Andere Sprach- oder Sprechstérung:

Horstorung

O Verdacht auf gravierende Horstérung im Kindesalter

O Akute Horverschlechterung

O Schon langer bestehende Horstérung

O Ohrgerausch

O Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung / Lese-Rechtschreibstérung
In welcher Klasse ist Ihr Kind aktuell?

O Andere Horstérung:

Sonstige Erkrankungen

O Ess-, Kau- oder Schluckstérung
O Autismus
O Andere Beschwerden:

2) Seit wann besteht oder vermuten Sie o. g. Erkrankung?

3) Ist deswegen bisher eine Untersuchung/Behandlung bereits vorgenommen worden?
O Nein O Ja

4) Wenn die 3. Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde, wo und wann ist die Untersuchung/ Behandlung
vorgenommen worden?

5) Haben sich die Beschwerden seither verandert?

O Beschwerden haben zugenommen

O Beschwerden sind gleich geblieben

O Beschwerden sind geringer geworden
6) Tragen Sie Horgerate?

O Nein O Ja, seit

7) Welche anderen schwerwiegenden Erkrankungen bestehen zuséatzlich (z. B. Intelligenzminderung,
Lernbehinderung, Aufmerksamkeitsdefizit)?
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Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

warum ist eine Vorstellung im SPZ Hoéren, Sprache, Stimme, Schlucken aus lhrer Sicht notwendig?

Datum: Stempel Unterschrift Arzt:

Niedergelassene Fachéarzte fir Phoniatrie und Padaudiologie
in Berlin

Name Anschrift Telefon

Dipl.-Med. Peter Fehland Reichenberger StralRe 3 9715209
13055 Berlin-Hohenschdnhausen

Prof. Dr. O. Kénig Weinbergsweg 1 440 307 730
10119 Berlin-Mitte

Dr. med. Kathrin Mahlstedt ReichsstralRe 108 3057023
14052 Berlin-Charlottenburg

Dr. med. Cornelia Mihler Frobelstralle 15 49 85 51 55
10405 Berlin-Prenzlauer Berg

Dr. med. K. Nubel Reichsstralle 108 3057023
14052 Berlin-Charlottenburg

Dr. med. W. Renner Tempelhofer Damm 139 751 40 64
12099 Berlin-Tempelhof

Dr. med. G. Wohlt Fasanenstral3e 70 315076 55
10719 Berlin-Charlottenburg
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Patientenname;
Vorname:
Geburtsdatum:

Liebe Patienten, liebe Sorgeberechtigte,

um Ihnen den Alltag ein wenig zu erleichtern wollen wir Ihnen ca. eine Woche vor dem vereinbarten Termin bei uns in der Ambulanz eine Erinnerung per
SMS anbieten, vorausgesetzt, Sie sind einverstanden, dass wir Ihre Mobilfunknummer notieren. Wir versichern lhnen, dass wir die von lhnen angegebene
Mobilfunknummer nur fir diesen SMS — Versand verwenden werden und diese so speichern, dass ein Unbefugter keinen Zugang zu dieser Nummer und
der Zuordnung zu lhrer Person erhalten wird.

Die Angabe ihrer Mobilfunknummer ist selbstverstandlich freiwillig und bei Nichtangabe entstehen Ihnen keine Nachteile bezlglich der Behandlung. Sie
haben jederzeit das Recht, Ihr Einverstandnis zuriickzunehmen und wir werden dann unverziiglich die Léschung der Mobilfunknummer vornehmen.

) i
R Al

Prof. Dr. Angela M. Kaindl
Arztl. Leiterin des Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ)

Einverstandnis

O Ich bin mit einer SMS - Terminerinnerung und dem damit verbundenen Vermerk meiner Mobiltelefonnummer einverstanden.
SMS ile randevumun hatirlatilmasina ve bunun yapilabilmesi i¢in cep telefonu numaramin kaydedilmesine izin veriyorum. )
| agree with being reminded of my appointment by SMS and with noting down my mobile number. (J<=ise JLa) daud 5 vel sally 5,85 e 38150 35 SMS.paall 1agd Jsendl Jila o8 ) doaas e 5)
£ cornaceH ¢ cMc-HanoMWHaHWEM O 3arnucu Ha NPUeM U roTOB NPefoCTaBUTL ANs 3TOW Lienu HoMep Moero MobunbHoro TenedoHa.
Je suis d’accord avec un rappel de rendez-vous par message SMS et I'annotation de mon numéro de téléphone portable que cela implique.
Slazem se sa podsje¢anjem na termin putem sms-a i u vezi s tim povezanom zabiljeskom broja mog mobilnog telefona.T6i ddng y v&i viéc nhic lai lich hen khdm qua dwdng SMS va viéc ghi nhé s6 dién thoai di

dong cda t6i d€ dung vao viéc do.

Bitte an folgende Mobilnummer schicken:

................................................................................................ Datum, Unterschrift
(Datum, potpis- [lata, noanuce- date, signature- -sbzae¥) 5 @u\ﬂ\ Tarih, imza- Ngay,Chitky-)
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Riza Beyani: Sevgili hastalar,Sevgili veliler,

giinliik yagaminizi biraz olsun kolaylagtirmak i¢in -cep telefonu numaranizi kaydetmemize izin vermeniz sartiyla- size poliklinikteki randevunuzu hatirlatmak igin rande-
vudan yaklasik 1 hafta 6nce SMS gondermek istiyoruz.

Bize verdiginiz cep telefonu numarasini, sadece bu SMS’i géndermek icin kullanacagimiza ve yetkili olmayan birinin erisemeyecegi ve numarayla sizin aranizda baglanti
kuramayacag sekilde kaydedecegimize dair giivence veriyoruz.

Cep telefon numaranizi tabii ki isterseniz verirsiniz ve vermemeniz tedaviyle ilgili aleyhinize bir durum olusturmaz. Verdiginiz onay1 her daim geri alma hakkiniz vardir ve
bu durumda cep telefonu numaranizi derhal kayitlardan silecegiz.

Consent: Dear Patient, dear Parents/Custodians,

To make life a bit easier for you, we'd like to offer you to send you an SMS reminder approx. one week before the agreed appointment in our health care centre provided
that you agree that we note down your mobile number.

We assure you that we will only use the mobile phone number given to us for sending this text message and that we will save it in such a way that there will be no access to

this number by any unauthorised persons and there will be no link to your person.

As a matter of fact, the indication of your mobile phone number is voluntary, and if you do not wish to give us your number that will result in no disadvantages to you with

regard to treatment. You are entitled to revoke your consent at all times. In this case, we will immediately delete your mobile phone number.

) Al 35 s a0 sl 8 4y oS S5 o s Liiake ) S50 a0 g o oS L) 13) A1 a5 il DUy Rasess Lad oS ya f 358 oS85 )0 Shagass = 5] ol 5 (oum sl Ul s olay J) 38 il e O
13 Jsenall oSéila ) Ju n )SMS (Laida

Wil 5 caSall 3 ppeall 1 sad) Jilos ) Jus )Y Jah 13 (alad) oS0 g o8 ) a0dis (o gas Ly oS) 0S50 i Uitie J sanall aSE5 o8 ) st o 4880 gall oy i o sliaal) aSie g 51 deadll 038 (ge BalELLY) 230 )
L ) i (5 | gaa yai D8y VWL ) g g ol 1315 el sha Jlad) dagday oSy (aldd) Jlsall a8 elac ) oy aSiadidd salivd 5 4] dha sill (o ghe 5 padad 6V iy Y Cuny adada o8 511 138 sy o sl
Jsanall S o8 ) Caday |58 o i Cgas s aSTRE o s g (g) (B WSSy 7 Dlel) (it

Coraacue: Jloporue nanneHTsl, 1Oporue poOAUTEIH MU OTIEKYHBI!

YroOBI HECKOIBKO 001erdnTh Bamm noBcejHeBHBIE 3a00THI, MBI XOTEJIN OBl IPHOJIM3UTENBHO 3a HEJIEJIO 10 HS, Ha3HaueHHoro Bam jura nocenie Hust aMOynaTopHOTO
OTJeNICHHS HaIlleH KIIMHUKH, OTIIPaBUTh Bam HanoMuHaHME TI0 cMc. DTa yciayra MperonaraeT, 9To Bel coriacHel 0CTaBUTh HaM HOMep Barero MmobmiisHOTO TenedoHa.
51 cornaceH ¢ cMC-HAallOMMHAHUEM O 3aIIMCH Ha IIPUEM U TOTOB MPEIOCTABUTH IJIS 3TOH LEJIM HOMEP MOETO MOOMIIBHOTO Tese(oHa

Mps1 3aBepsieM Bac, uto ykazanHblit Bamu Homep MoOmibHOTO Tenedona OyieT HCIoIb30BaH HAMH UCKITFOUMTEIBHO ISl JAHHBIX CMC-COOOIIEHNI U COXPaHEH TaKuM
00pa3oM, 4TO MOCTOPOHHHUE HE CMOTYT IIOJIyYHUTh JOCTYI K 3TOMY HOMEPY U HAEHTH(UIMPOBATh €T0 BIIa/IeIbIIa.

Pazymeercs, pereHre cooOUUTs HAM HOMEP MOOWIIBHOTO Telie)oHa - TI0OPOBOJILHOE, OTCYTCTBHE HOMEpaA HE CBSI3aHO C HETaTUBHBIMU ITOCJIEACTBUSIMH TIPH JISYeHUH. Bbl
BCET/la COXpaHseTe 3a OO0 MpaBo MEPEeCMOTPETD 3TO PEIICHHE - B TAKOM ClIydae Mbl He3aMeUTUTEILHO yAaIuM Banr HoMep MoOmIIbHOTO TenedoHa.
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Accord: chéres patients, chéres titulaires de ’autorité parentale, pour faciliter votre vie quotidienne, nous vous offrons la possibilité de recevoir un message SMS

de rappel une semaine a peu prés avant votre rendez-vous chez nous, aux services de consultation externe. Ceci a condition que vous soyez d’accord que nous

notons votre numéro de téléphone portable.

Nous vous assurons que nous utiliserons votre numéro de téléphone portable indiqué seulement pour vous envoyer des messages SMS et de I'enregistrer
afin qu'une personne non autorisée n'aura pas acces a ce humero et ne sera pas capable de I'attribuer a votre personne.

La fourniture de votre numéro de téléphone portable est bien entendu volontaire et si vous ne le faites pas vous n’allez encourir aucun inconvénient au

niveau du traitement. Vous avez toujours le droit de révoquer votre consentement et nous allons supprimer immédiatement votre numéro de téléphone
portable.

Pristanak: Dragi pacijenti, dragi nosioci roditeljske odgovornosti,

da bismo Vam malo olaksali svakodnevnicu, Zelimo Vam ponuditi otprilike sedam dana prije dogovorenog termina kod nas u ambulanti podsje¢anje putem sms poruke, pretpostavljamo da se
slazete s tim da memoriSemo Vas broj mobilnog telefona.

Mi Vam garantujemo da ¢emo broj mobilnog telefona koji ste nam dali koristiti samo da Vam posaljemo sms, tako da niko neovlasSten neée imati pristup ovom broju niti ¢e saznati da broj
pripada Vama.

Naravno da je davanje broja mobilnog telefona dobrovoljno i ako nam ne ostavite broj ne¢e imati nikakvih posljedica po pitanju lijecenja.

Giy ddng y: Quy bénh nhan va Quy vi ¢ quyén chim soc than mén, dé giam bdt phan nao sy cing thing hang ngay cho Quy vi, trude lich hen kham chimg 1 tudn

chung t6i muén nhic lai cho Quy vi vé lich da hen, thong qua duong giri tin nhin dién thoai (SMS), vai diéu kién 1a Quy vi dong ¥ cho chung tdi ghi nhé s dién thoai

di dong cta Quy vi.

Ch’Ung t6i‘cam doan Jé chung toéi sé, chi str dung sé dién thoai di d6ng ma qui vi dwa vao viéc gtvi tin nhan va lwu nhirng sb nay sao cho nguwoi khéng cé
tham quyén khong tiép can dwoc s6 nay va viéc xép dat ban than qui vi.

Viéc dwa sbé dién thoai di dong ctia qui vi di nhién 12 tw nguyén va néu khéng dwa ciing khoéng ¢ nhirng bét lgi d6i véi qui vi trong viéc diéu tri. Bt ky luc
nao qui vij cling co quyén rat lai sy wng thuan cda minh va ching t6i sé thyc hién ngay viéc x6a bo so dién thoai di déng.
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