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Anmeldung für eine   ☐ stationäre Behandlung  ☐ teilstationäre Behandlung 

                                  ☐ Zuhause-Behandlung K64 (AOKN + max. 30 Minuten Fahrtzeit zur PKL) 

Name, Vorname 
(Kind/Jugendliche:r) 

 geb.:  

 
 

Name, Vorname 
 

Anschrift 
 

Telefonnummer  

sorgeberechtigt 1 sorgeberechtigt 2 

 
 

 

 
 

 

  

 

Geschlecht des 
Kindes, der/des  
Jugendlichen: 

männlich: ☐   

 

weiblich:   ☐  

 

divers:      ☐    

 Ich als Sorgeberechtigte bin damit einverstanden, dass die Diagnostik und Befunde der Klinik zur Verfügung 
gestellt werden.                  
                                          _________________________________________________________  
                                                             Datum, Unterschrift der sorgeberechtigten Person 

                                                                         

ggf. Name und Tele-
fonnummer vom 
Vormund 

 

Kind lebt bei  
(ggf. Einrichtung) 

 

Krankenversiche-
rung 

 Name der  
hauptversicherten Person 

 

Schule, Klassen-
stufe (ggf. Aschluss) 

 
 

Hilfen durch Jugend-
amt (ambulant/ stati-
onär?) 

 

Pflegegrad/ Behin-
dertenausweis? 

 Impfstatus  
(Masern, Tetanus) 

 

Adresse der Praxis 
 

 
Telefonnummer:  

Seit wann in Be-
handlung? 

 
Fax:  

Name der ambulant 
behandelnden Per-
son 

 

Aktuelle Problematik  
 
 
 

bisherige Diagnostik, 
u.a. Leistungsdiag-
nostik 

 
 
 
 
 

Behandlungsdiag-
nose(n) 

 
 
 
 

Therapieziele  
 
 

Aktuelle Medikation?  
 

Aktuelle Gefähr-
dungsaspekte? 

 
 

        

 

____________________________________ 
Datum, Unterschrift von der/dem Behandler:in                Praxisstempel  

initiator:rebekka.mehner@gesundheitsholding-lueneburg.de;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:a3eec8dd08a38d4c870b1669f9fafe88
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