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LVR-Universitatsklinik Essen - Postfach 10 30 43 - 45030 Essen

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Direktor: Prof. Dr. med. Jochen Seitz

Ambulanz

Wickenburgstr. 21, 45147 Essen
Tel.: 0201 8707-450

Fax: 0201 8707-306

Email: amb-kjp.essen@Ilvr.de

Bitte bringen Sie fiir einen Termin zum Thema Essstorungen folgende Unterlagen mit:

1 Versichertenkarte

o Uberweisungsschein

1 Gelbes Vorsorge-Untersuchungsheft

1 Vorbefunde, wenn welche vorliegen (z.B. psychologische Testergebnisse, Berichte
des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin etc.)

1 Ausdruck von Daten zur Entwicklung von GréBe, Gewicht und BMI der letzten
Jahre

0 Falls nicht alle Sorgeberechtigten beim ersten Termin anwesend sein kénnen: Ei-
ne Einverstandniserklarung des/der jeweils anderen Sorgeberechtigten. Eine Vor-
lage dafilir finden Sie auf der folgenden Seite.

1 EKG

[ Laborkontrolle (bitte nicht alter als 6 Wochen, nlichtern) folgender Werte:
o Elektrolyte inkl. Phosphat **(;*.
o GrofBes Blutbild ’\(‘(\
(o] TSH, Fr3, FT4 Europaaktive Kommune

in Nordrhein-Westfalen

o Leberwerte
o Nierenwerte
o Pankreasamylase

o LDH
o Ostradiol, LH, FSH, Progesteron
. . EMAS
0 Vltamln D Umweltmanagement
o t-Transglutamin-IgA e
71 Diagnostikergebnisse zu Calprotectin im Stuhl
Mitglied im

.~ ERFOLGSFAKTOR

L FAMILIE

Unternehmensnetawerl

Wir freuen uns Uber Ihre Hinweise zur Verbesserung unserer Arbeit. Sie erreichen uns unter der
Telefonnummer 0221 809-2255 oder senden Sie uns eine E-Mail an Anregungen@lvr.de

Vorstand des Klinikums: Dipl.-Math. Jane E. Splett (Vorsitzende) Bankverbindung:
Prof. Dr. med. Martin Teufel, Dipl.-Pflegewissenschaftlerin (FH) Christiane Frenkel Sparkasse Koln Bonn
Besucheranschrift/Lieferanschrift: VirchowstraBe 174, 45147 Essen IBAN: DE27 3705 0198 1933 3126 52, BIC: COLSDE33XXX

LVR-Universitatsklinik Essen im Internet: www.klinikum-essen.lvr.de USt-IdNr.: DE 122 656 988, Steuer-Nr.: 214/5811/1303
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Einverstandniserklarung aller Sorgeberechtigten

o Tch bin alleinig
o Wir sind gemeinsam sorgeberechtigt fir

Name, Vorname geboren am

und bin/sind einverstanden, dass er/sie in der Ambulanz der Klinik fir Psychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der LVR Universitatsklinik Essen vorgestellt
wird.

Dieses Einverstandnis umfasst Untersuchungen zur Befunderhebung in Gesprachen und mit
Hilfe psychologischer Tests und Fragebdgen, medizinische Untersuchungen wie Blutuntersu-
chungen und EKG ebenso wie die Behandlung meines Kindes. Vorliegende und mitgebrachte
Befunde dirfen durch die schweigepflichtigen Mitarbeiter/innen der Klinik eingesehen werden.
Sollte eine medikamentdse Behandlung notwendig sein, klaren wir Sie separat auf.

* * o
* *

* A *
Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass (zutreffendes bitte ankreuzen) '\m
. ) Europaaktive Kommune
O der uberweisende Arzt (Herr/Frau) in Nordrhein-Westfalen
einen Arztbrief erhalt.
O Ich/Wir mochte/n selbst eine Kopie des Arztbriefes erhalten. ]
Falls verschiedene Wohnsitze vorliegen, bitte die alternativen Adressen angeben. wﬁ
EMAS
Gepriiftes
Ort Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
Alternative Adresse, falls abweichend:
Mitglied im
Ort Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten . ERFOLGSFAKTOR
/ o g + FAMILIE

Alternative Adresse, falls abweichend:




