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Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U6

Kann lhr 1jahriges Kind ...

JA ... frei sitzen mit geradem Riicken und Gleichgewichtskontrolle? Nein
JA ... sich in den Stand hochziehen? Nein
JA ... an Mobeln entlang gehen? Nein
JA ... an der Hand gehalten gehen? Nein
JA . selbststandig und flissig von der Bauchlage zur Riickenlage und zuriick Nein
drehen?
JA ... kleine Gegenstande im Spitzgriff zwischen Daumen und Zeigefinger greifen? Nein
JA ... Gegenstande aufeinander klopfen? Nein
JA Sucht und findet |hr Kind einen versteckten Gegenstand? Nein
JA ... alleine aus der Flasche und mit etwas Hilfe aus dem Becher trinken? Nein
JA ... den Loffel zum Mund fiihren? Nein
JA ... zwischen fremden und bekannten Personen unterscheiden? Nein
JA Freut sich Ihr Kind Giber andere Kinder? Nein
Nein Schnarcht Ihr Kind regelmaRig? JA
JA ... ausgesprochene Verbote verstehen? Nein
JA ... Innen auf Aufforderung einen Gegenstand geben? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf leise und laute Schallreize mit Kopf- bzw. Blickzuwendung? Nein
JA Reagiert lhr Kind, wenn Sie es aus ca. 1m Entfernung fliisternd ansprechen? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf seinen Namen? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf die Frage ,Wo ist die Mama/der Papa?“ Nein
JA War das Horscreening nach der Geburt unauffallig? Nein
JA ... Laute und Gesten nachahmen? Nein
JA ... Doppelsilben produzieren? z.B. Ba-ba, Da-da Nein
JA Spricht Ihr Kind verstandlich zwei oder mehr Worte? Nein
JA Bekommt lhr Kind Vitamin D? Nein
JA Bekommt lhr Kind fluorierte Zahnpaste? Nein
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Nein Gab es schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung, JA
Operationen, Krampfanfille, schwere ungewdhnliche und haufige Infektionen,
abnorme Stiihle?
JA Wie wird Ihr Kind betreut? Ist Tagesmutter/-vater oder Krippe geplant? Nein
Nein Gibt es besondere Belastungen in der Familie oder flihlen Sie sich durch die JA
aktuelle Situation belastet?
JA Sind Sie mit der Entwicklung und dem Verhalten Ihres Kindes zufrieden? Nein
Formular: Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U6 Version: 02 Seite: lvonl




Kol

ARZTPRAXIS

WOISCHNIK & SCHERING

ajzaegpuabnp pun
-Japury| Jap pueqJansinIag
wap pun
ajzaeuabiny Jap puequansjniag
woa uajyoydwy

uoIeWw.IoUIuIBY|T

I2pu
any

abuosuonuabny

LOOEL/96 “IN"AX
0€ 89 v¥/LYED UoRIBL
agouisizzojoised ‘BizdiaT g/ 1¥0
uizipawpuabng pun DpUNY|IAYIBPUIY JN} UBUUNZIRYIOY

() UUDWHDH-PURIGaP|IH "D "Paw uQ
wwy ) "paw g

ZUOA QUOIBUIBGN UBUY| BPJNM UOHELLIOJUILIEY] 8sai]

omg 0T doﬁOﬁ
TASSLNURI[ULTS] 2[[2 [2Inp 3ga1a
AU RUIDQNUDISOY
JBunugisyag” yubaqyong :usqun
8P Z18ULLIBIZIBBIBPUR MMM
uajaIYog — JBpUIY :Jajun
Jayonsag pun usjuaned Jejun
ap ojuiuabne mmm

:uauoljewJoju| aJajzIaMm Jn4

‘uapJam Jjyezaq
uasseyuuedy| uayolziasab uap uoa abaostonuabng
alp yone Pumynz ul SSep ‘uld Jyep yois UazIas
(PAG) @1zugpuabnpe pun ~Japuny Jap puequaisjnieg
Jap aimos (yag) e1zueuabing Jap puequaasiniag Ja(]

‘uswiwousbsne
Japie] Bunjafay Jasaip uoa 3sqes abuossonuabny
aIp 1S ‘uaJedsnzuld UBSBMSIIBUPUNSES W1 UBISOY
wn Cuayasiua Bunpueysg pun Bunyonsdsun
U3JaYBM JBP 13q 3P ‘UISOY BJ|B USSSERUBNUBIY|
uayonziasab aip uswysusaqn ‘qesebasay siugabugy
sabyeyne ue abuossoausBny Jep 18Q  PJIAA

cessejuarueay aip 3jyezaq sey .

9002 Jequazaq ‘pueg

‘Bunpuiqug sbiissuie auie ‘mzq Bunuapuiwiysg
apuaqialq auld  JyoJp B4 uasSWWIyos  wi
pun juaiuien) Bryowu qyoiu uapaam uayag pun uabinyg
“yeydajyay yoybulguapamun ssazoududa Jasaip
Ynejuan os ‘yne uabunumsysg 87 Jasalp Ul ualad]
‘umsbiyom aip suayag uabibnepiaq uspunsab saule
Bunpjoimaug aip Jny auyer ualsJ8 BIP PUIS 18GEQ ‘UBU
-uy uapjigsne uojowuabny pun apuuyag ‘uabnyg
usyosimz uabunydnuyusp uajeuodnau  uayoiuap
~J0JJa UBYag wnz alp 'Mzq ‘AJBUYag Jap yals jiuep
‘uaqn Jspury pun auadsoqaliney usssnw  uJIYag
pun uaBny uoa jaidsuswiwesnz seq ‘udiyag) wi Bum
-laquedanp|ig Jap pun uabny aip younp awyewnepig
Jap ‘usbuebuop 1emz sne jysIseq uaysg seq

£UaYas Japury] uauda] ayy .

"Ula [yemsjnJiag aip PIUBIYIS PUn JyIJBAUBYR.NAS
wr ayeyebjejun aip yoyss ‘usbumsieq usyos
inyos eip bryoeauBaq Yenyas epjurlyosabuio
auld uuap ‘Bumnapag JajesIuaz UOA Sapury SaJy)
uaysbusyopy sep any puis usbny apunseb emz

‘uabuoquan
uafiabep uauy| 1q1IB|q ‘YIS pury Jy| SBM pun BIAA
‘g yoybes uaay3 aip uagae BOAN UBISI8 JBp
usJalMyiJy Wap Japo uayansJaAyas) uajsda uap 1aq
8MYOSII04 BI] "usByoaJdg pun uaynNeT aIm uassnw
uauJaa osneusb uayag sep auadogabnepn ssep
‘981 juessadaju] yjne usbny auasun Jagn Jm
UBWYBU UBUOMELIOJU| JBJ|e 9408 UUBP ‘Usyasusiy|
sap ueBuosauuig srsbryom sep puis uabny aig

juias juuajab |im uayeg '

lvonl

Seite:

U6 Version: 02

Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung

Formular:



‘uaJynyyounp abuosuonusbng auld usyosunm
S8 3Ig S||Bj pun U3jeJaq [|BNPIAIPUI 3IG PJIM JJ “ue
UILWB| U3ISYORU WIBq 920y UBJY| 8IS uayodaJdg

£una yai uue)y sepn !

‘uBuUOy
umasyne nau uabuniRisyag 1IBQEP pun UJBPURJBA
wnIsyoepn wap w uabny aip yois ep ‘uapJam 3oy
~Japam Bigewabey a1s ssnw yoeueq ‘Beisiungan
u|8jsJ8 wWap JoA yoou uslseq we ‘usblojus
yolBow am yny os agyos abuostoruabny asaa ain

‘uawuyauiay abuosdonuabny Jauie
ue Bigewiebas ‘puis Bunpueyag Jayoipzaguabne
Ul SI8J8( YOIU BIP UBPUIY| B[|B UBYI0S YOI|ZIESpuUNnJIg

K o
ARZTPRAXIS

cuajyoydwa )
abuosJonuabny aule pam uuepy |

qayyonBowsyaialBuay suay

uagey pun uayas nz uabny usJyr AW Y3AA BIp
‘quyomab sa puis ais uusp ‘3sqas Woiu Bunugasyag
suafia a|p usyJBLUBQ Japuly UBUBY08q 3IQ

éBunagisyeg
3UIas pury ulRW HJawWwag

‘awojdwAg uadequuadua abny wagojq uw ‘uayol
~Jagne suley uabunumsyag laq sa 1q1B uajaLpuedy Nz
ziesuabag wi uuap ‘yanuneisda yoiu s 13Uy ayoy
Jasaliq ‘Bunumsyag ajuuelaun auld uaJyer {7 UOA
Janly wi pury 8yuny sapal 1sej ey MUYISyaINg wy
‘ualdomgueaq abuossonuabny aip uuey sbedy asalg

cBunuoisyag aula puny ulRW el .

.mm_otmmm::_n:m;m.m
aip puis JagoJB 03Sap ‘pJIM JBpUBYAC PuUn JUUENJD
Bunumsyag auid Jayndy ap -uabunugisyag uoa
BunuuayJ3 uabiyazynay Jap juaip abuosuioauabny aig

¢abaosaonuabnyg aip juaip nzopp .

lvonl

Seite:

U6 Version: 02

Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung

Formular:



K o
ARZTPRAXIS

WOISCHNIK & SCHERING

Erkldrung

iiber die Inanspruchnahme von individuellen Gesundheitsleistungen

Ich,

wiinsche die Durchfiihrung der folgenden individuellen Gesundheitsleistungen fiir

mein Kind
Friiherkennungsuntersuchung vom Amblyopie und Sehschwidche
GOA-Ziffer Bezeichnung der Leistung Einfachsat | Faktor | Betrag in €
z
1259 Pupillographie 14,11 177 25,00
Gesamt 25,00

Ich bestatige, dass ich liber folgende Punkte ausreichend aufgeklart wurde und habe keine weiteren Fragen.

Die von mir gewtlinschte Behandlung ist nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung und kann nicht mit
der Krankenkasse abgerechnet werden. Ich habe gegenlber der Krankenkasse auch keinen Anspruch auf
Kostenerstattung, weder ganz noch teilweise.

- Mir ist bekannt, dass ich fir die beanspruchten arztlichen Leistungen eine Privatrechnung auf der Grundlage der
GOA erhalten. Fiir diese Rechnung bin ich in voller Héhe zahlungspflichtig.

Mir ist bekannt, dass die Kinderarztpraxis Woischnik & Schering die Erstellung der Privatliquidation auf die PVS Sachsen
ibertragen hat. Die PVS Sachsen ist eine berufsstindige Gemeinschaftseinrichtung, die von Arzten und Zahnarzten
gegriindet worden ist und durch diese geleitet wird. Auch die Mitarbeiter/-innen der PVS unterliegen wie jeder Arzt oder
Zahnarzt den Bestimmungen zum Datenschutz. Die Kinderarztpraxis Woischnik & Schering tritt die Honoraranforderung an
die PVS ab (8§39 8BGB). Im Falle eines Rechtsstreites ist die PVS Sachsen Prozesspartei.

Durch meine Unterschrift erklaren ich die Einwilligung zur Weitergabe der zur Rechnungsbearbeitung notwendigen Daten
wie Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, Tarife, Diagnosen und Verlaufe sowie Art und Umfang der erbrachten
Leistungen — auch durch weitere Leistungserbringer — sowie stimme der Abtretung der Honorarforderung an die PVS
Sachsen zu. Die PVS ist mein Partner fir alle Fragen im Zusammenhang mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen der
Praxis. Die PVS unterliegt internen Weisungen der Praxis.

Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und gilt auch fiur zukinftige Behandlungen. Ich habe das Recht, mein Einverstdandnis
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft schriftlich zu widerrufen.

Leipzig,

Unterschrift des Versicherten

Formular: Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U6 Version: 02 Seite: lvonl



	Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U6

