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Eine Terminvergabe erfolgt nur nach Ausfüllen/Zusendung des Anmeldebogens über eine Fachärztin, einen Facharzt,  
eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten für Kinder- und Jugendpsychiatrie an kjp-poliklinik@uk-koeln.de  
oder per Telefax (0221) 478-3428. 

Nach Eingang des Anmeldebogens wird eine Diagnostikpyramide festgelegt und die weiteren Termine werden Ihnen  
mitgeteilt.

Anmeldedatum:  

Patientin/Patient 

Name: Vorname: 

Geburtsdatum: Alter: 

Straße, Hausnummer: 

PLZ/Stadt: 

Telefon:  Mobiltelefon: 

E-Mail: 

Anmelderin/Anmelder (KJP/PT) Kinderärztin/Kinderarzt 

Telefon und Fax: Telefon und Fax: 

E-Mail: E-Mail: 

Beste Erreichbarkeit (Wochentag & Uhrzeit): Beste Erreichbarkeit (Wochentag & Uhrzeit): 

Krankenkasse: 

Privat versichert: Ja     Nein  

Allgemeines

Muttersprache: 

Sorgerecht: 

Vormundschaft: 

Aufenthaltsstatus: 

Anmeldebogen zur Terminvergabe (Ambulanz für Geflüchtete)

Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Stephan Bender

Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
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Terminierung erfolgt nach Erhalt von: 
	› relevanten Vorbefunden (z.B. Krankenhausaufenthalte, MRT Befund, etc.)
	› Anamnesebogen

Allgemeine Informationen zur Anmeldung und zu den Untersuchungen:

1. Die Untersuchungen und die Besprechung wird je nach Bedürfnis ein oder mehrere Stunden oder Termine dauern.
2. Bitte den Überweisungsschein und das gelbe Untersuchungs-Heft zum Termin mitbringen.
3. Nach Eingang des Anmeldebogens werden Sie/wirst Du von uns über den Untersuchungstermin benachrichtigt.
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Welche spezifischen Symptome (bitte mit zeitlichem Verlauf) veranlassen Sie zur Vorstellung  

in unserer Ambulanz für Geflüchtete? 

Bemerkungen:

_
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