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Zentrum fiir Sozialpadiatrisches Telefon

Frauen, Kinder Zentrum (SPZ) +49 6841-16-28460

und Adoleszente Gebaude 9,1.0G Telefax
Universitatsklinikum Leitung +49 6841-16-28465
des Saarlandes Kerstin Bocking, Oberarztin E-Mail spz@uks.eu

Fragebogen Hilfsmittelsprechstunde

Sind bei lhrem Kind bereits Hilfsmittel verordnet worden Nein Ja

Wenn bereits Hilfsmittel

verordnet wurden, Welche? Kosteniibernahme genehmigt? Passend vorhanden?
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja

Von welchen Orthopddie- und Rehatechnik-Firmen wird lhr Kind versorgt?

Hat Ihr Kind regelmapige Therapien? Wenn ja - bei Wem?

Physiotherapie
Logopadie
Ergotherapie

Schweigepflichtsentbindung

Wir sind damit einverstanden, dass medizinisch, therapeutische und organisatorische Informationen,
die zur bestmadglichen Hilfsmittelversorgung unseres Kindes

Name des Kindes

Geboren am

notwendig sind mit den oben genannten Behandlern (arztlich, orthopddie- und rehatechnisch, therapeutisch) sowohl
von unserem Sozialpddiatrischen Zentrum als auch von den genannten Behandlern ausgetauscht werden diirfen.

Name der Sorgeberechtigten Datum Unterschrift
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