Informationen zur Anmeldung

Praxis Bischofstein Hauptstrasse 40 - 4450 Sissach

. Tel.: 061-971 25 75
Hr. Dr. med. P. Meier
Fr. Dr. med. V. Meier Mob. 079-279 2575
Fr. Dr. med. J. Zuppinger info@praxis-bischofstein.ch

praxis-bischofstein@hin.ch

www.praxis-bischofstein.ch

* Fiillen Sie die Anmeldeformulare bitte vollstdndig aus und schicken sie an die Praxis. Aufgrund von
diesen Angaben iiberlegen wir uns, wie wir die Abklarung moglichst zielgerichtet angehen konnen.
Unfertig ausgefiillte Anmeldungen oder Anmeldungen mit fehlenden Unterschriften miissen wir
leider wieder an Sie zuriickschicken. Da wir die Anmeldungen der Reihe nach bearbeiten, entsteht
dadurch eine Verzogerung.

* Die Anmeldung wird von einem Arzt sorgfiltig gelesen und bearbeitet. Sie werden entweder per
Telefon, Mail oder Brief (per Mail und ein paar Tage spiter auch per Post) innerhalb von einem
Monat kontaktiert. Der Brief enthdlt manchmal Empfehlungen fiir Broschiiren aus der Praxis (siche
Webpage) und konkrete Mdoglichkeiten, die Wartezeit bis zur Abklidrung zu tiberbriicken.

* Der personlich an Sie gerichtete Brief enthdlt konkrete Empfehlungen fiir die Abklarung. Ziel ist ein
schlanker Prozess, so dass Thre Besuche in der Praxis moglichst gut ausgenutzt werden konnen. Ein
grosser Teil der Besprechungen ist dann per Mail oder Telefon moglich.

Aufgrund von vielen Anmeldungen entstehen hdufig Wartezeiten bis zum ersten Termin in
der Praxis. Auf unserer Webpage finden Sie Informationsbroschiiren, welche helfen konnen,
erste Schritte einzuleiten wie zum Beispiel eine Zucker-arme Erndhrung.

Broschiiren sind auch eine Méglichkeit, wenn die Hausarzt-Uberweisung zur Abklérung
verweigert wird. Auf der Webpage ist eine Liste der am hdufigsten verwendeten und bestell-
baren Broschiiren.

Beachten Sie bitte: sobald die Anmeldung bei uns eingetroffen ist, kiimmert sich ein Arzt um
Thr Anliegen. Die anfallenden Leistungen werden nach Tarmed in Rechnung gestellt und von
der Krankenkasse iibernommen, sofern die Leistungen der Krankenkasse nicht iiber ein
Hausarztmodell oder eine hohe Franchise bzw. nicht bezahlte Pramien eingeschrinkt sind

Ich bin bereit, die anfallenden Kosten selber zu tragen, wenn ich eine Hausarztversicherung
habe und vom Hausarzt nicht iiberwiesen werde (im Zweifelsfall gibt die Versicherungspolice
oder die Krankenkasse Auskunft iiber Ihre Versicherungsart)

Bei inkassorechtlichen Massnahmen entbinde ich hiermit die Arzte von ihrer Schweigepflicht in
Bezug auf Rechnungen gegeniiber Drittpersonen.

Ort und Datum Unterschrift
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Personalien

Praxis Bischofstein Hauptstrasse 40 - 4450 Sissach

Tel.: 061-971 25 75
Hr. Dr. med. P. Meier
Fr. Dr. med. V. Meier Mob. 079-279 25 75

Fr. Dr. med. J. Zuppinger info@praxis-bischofstein.ch
praxis-bischofstein@hin.ch

www.praxis-bischofstein.ch

Personalien des Kindes (bis und mit 15 Jahren)

Name Vorname

Geburtsdatum

Name & Vorname der Mutter oder des Vaters

Telefon privat Mobile

Strasse

PLZ/Ort

Email

Angaben zur Krankenkasse

Krankenkasse Vers. Nummer

Mein Kind hat eine Hausarztversicherung (hdufig der Kinderarzt) O Nein O Ja

Ich bin mit dem elektronischen Versand der Rechnung
direkt an die Krankenkasse einverstanden. Ich erhalte jeweils
eine Kopie der Rechnung.

O Nein O Ja

Unterschrift eines Erziechungsberechtigten

07/16 Datum
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Hausarzt und Kommunikation

Name Praxis Bischofstein
Hauptstrasse 40 - 4450 Sissach
Vorname Tel.: 061-971 25 75 - Mob. 079-279 25 75

praxis-bischofstein@hin.ch

Angaben zum Hausarzt

Bei einer Hausarztversicherung brauchen Sie eine Uberweisung von der Hausérztin / vom Hausarzt,
damit die Rechnung von der Krankenkassse iibernommen wird. Wenn sie / er mit der Abkldrung
einverstanden ist, kdnnen Sie es sich auf diesem Blatt bestétigen lassen.

Name, Vorname des Arztes

Datenschutzkonformes Email

Unterschrift und Stempel des Kinderarztes / der Kinderdrztin

Kommunikation und Berichte
Wir bevorzugen die elektronische Kommunikation mit den Patient*innen, weil wir damit Zeit sparen.

O  Ja, ich bin damit einverstanden, dass mir Berichte und Laborblétter etc. per Mail zugestellt werden.
Fiir einen einfachen Datentranfer aus der Praxis gemaiss aktuellen Datenschutz-Richtlinien
empfehlen wir die Installation der Medical Safe app auf Ihrem Mobiltelefon (gratis).

Beim ersten Termin in der Praxis bekommen Sie von uns den QR-Code, um die App zu aktivieren.
Im Anschluss daran konnen Sie die Berichte auf dem Handy oder auf dem PC herunterladen,
speichern oder sie ausdrucken. Weitere Information zum Datenaustausch finden Sie

auf der Webpage der Praxis.

O Nein, stellen Sie mir die Berichte und Laborblatter etc. ausschliesslich per Post zu

O Ich iibernehme die Verantwortung, Laborblatter und Berichte an meinen Hausarzt / -drztin weiterzu-
geben. Bei einer Uberweisung durch eine Arztin oder einen Arzt ist es Pflicht, sie /ihn zu informieren.

Datum

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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Fragebogen Beschwerden

Datum
Name Vorname
Geburtsdatum Linge — cm  Gewicht kg

Welche Beschwerden Ihres Kinden fiihren dazu, dass Sie einen Termin abmachen mochten?

Seit wann hat Ihr Kind Beschwerden?

Hatte Ihr Kind schon Eisenmangel? [ Nein O Ja

Wenn ja, Therapie mit O Eisentabletten [ Tropfen O Eiseninfusionen

Hat Ihr Kind eine Fruchtzucker-reduzierte Ernihrung ausprobiert?
O Nein — fiillen Sie bitte Seite 8 (Erndhrungsgewohnheiten) aus
O Ja — fiillen Sie bitte Seite 8 und 9 (Erndhrgunsgewohnheiten und -umstellung) aus

Durch wen sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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Fragebogen Operationen / schwere Erkrankungen

Name

Vorname

Hatte Ihr Kind Operationen / grossere Unfille / Erkrankungen an folgenden Organen ....

Wenn ja, was und in welchem Lebensjahr?

Mandeln

Augen

Hirn / Nervenbahnen

Héanden / Armen

Riicken

Hiften / Oberschenkel

Knien

Fiissen

Haut (Ausschldge / Juckreiz)

Darm / Blinddarm

Sexualorgane

O O OO0 O 000000 0

Knochenbriiche

O anderes

O Psychische Erkrankungen

Bitte bringen Sie Untersuchungsresultate zum Termin mit, welche im Zusammenhang mit den jetzigen
Beschwerden stehen (mdglichst Originale) (z.B. Arzt-, Spital- und Labor-Berichte). Sie erhalten
die Unterlagen nach dem Einscannen wieder zurtiick.
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Fragebogen frithe Kindheit / Medikamente

Name

Vorname

Schwangerschaft. Geburt, friihe Kindheit

Gibt es spezielle Erreignisse rund um Schwangerschaft, Geburt und frither Kindheit von Threm Kind.

Medikamente

Ubelkeit
Mein Kind nimmt regelméssig folgende Medikamente / Nahrungserginzungsmittel ein
Produkt / Medikament mit Starkenangaben (mg / g) Morgen  Mittag Abend Nacht

O Mein Kind nimmt keine Medikamente ein

Falls neue Medikamente dazu kommen, bitten wir Sie um Benachrichtigung
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Gesundheitsfragebogen fiir Kinder 1

Name

Vorname

Klagt Ihr Kind iiber:

nie selten haufig

Schmerzen im Korper O O O
Muskelverspannungen, Muskelkrdmpfe O O O
Schmerzen anschliessend an korperliche Aktivitat O O O
Schnelle Ermiidbarkeit bei korperlicher Betdtigung O O O
Herzklopfen, Herzrasen oder Herzstolpern O O O
Kopfschmerzen / Migriine O O O
Schwindel O O O
Konzentrationsschwierigkeiten O O O
Miidigkeit am Tag, Kraftlosigkeit, wenig Energie O O O
Schmerzen beim Wasserldsen O O O
Bauchschmerzen O O O
Bldhungen O u O
Verstopfung O O O
Durchfall O O O
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Gesundheitsfragebogen fiir Kinder 2

Name

Vorname

Hat Ihr Kind... .
Nein

O

Heuschnupfen / Pollenallergien

andere diagnostizierte Allergien

haufiger als andere Kinder Infektionserkrankungen
besonders trockene Haut

Hautausschlige (Ekzeme / Schuppenflechte / Juckreiz)
sehr wenig Appetit?

ein liberméssiges Bediirfnis zu essen?

Asthma?

O 000 O 000 Os
[ i Y 5 A 6 O

Schwierigkeiten beim Einschlafen?

—
Q

Fragen fiir Kinder ab 6 Jahren Nein

O

Féllt es Threm Kind schwer, still zu sitzen?
Ist Thr Kind reizbar, iiberempfindlich?

Ist Thr Kind besonders dngstlich?

Ist Thr Kind héufig traurig?

Hat Ihr Kind Probleme in der Schule?
Nisst Ihr Kind ein?

Verliert Thr Kind unabsichtlich Stuhlgang?

Geht es Threm Kind im Sommer wesentlich besser als im Winter?

Macht Thr Kind Sport ausserhalb der Schule?

O O 0O 00 000 00
O O o oo o oo g

Hat Ihr Kind Schwierigkeiten beim Durchschlafen?

Wie viele Stunden schlaft Ihr Kind in der Nacht etwa ?
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Fragebogen Ernahrung

Name

Vorname

Erndhrungsgewohnheiten

Falls Thr Kind bereits mit einer fruktosearmen Diét angefangen hat, bitten wir Sie, dieses Formular
so auszufiillen, wie das Kind vor der Erniihrungsumstellung gegessen hat

Friichte — Anzahl pro Tag
Dorrfriichte (kl. Portion)
Siissgetrinke/Fruchtsifte

Energy-Drinks

Milchmischgetrinke, Emmidrink etc.

Anzahl pro Woche

pro Woche

dl (1dl =kl. Glas) / Woche
Dosen pro Woche

dl (1dl =kl. Glas) / Woche

Latte macch., Cafe Latte gezuckert etc. — Becher pro Woche
Dessert — Anzahl pro Woche
gezuckerte Joghurt (180g) —— Anzahl pro Woche
Siissgebick (1 Stiick), Kleingebick (pro 2-3) — Anzahl pro Woche
Schokolade (1 Reihe / 2 Pralinen) — Anzahl pro Woche
Schokoladestiingel, Mars etc — Anzahl pro Woche
Kaugummi/Bonbons/Haribo etc. O taglich O regelmaéssig O selten
Knoblauch / Zwiebeln (roh / gekocht) O tiglich O regelmaéssig O selten
Alkoholische Getrinke O Nein O Ja O unbekannt
Mein Kind isst .... O Milchprodukte

O Fleisch

O Fisch

O Eier

O keine tierischen Produkte (vegane Kost)

Mein Kind mag folgende Nahrungsmittel nicht

O O 0 O o o o o oo o o O

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

Mein Kind raucht O Nein

O Ja
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Fragebogen Erndhrungsumstellung

Name

Vorname

Erndhrungsgewohnheiten nach einer Umstellung

Fiillen Sie diese Seite aus, wenn Sie die Erndhrung Thres Kindes verdndert haben. Ist dies erst nach der
Anmeldung geschehen, bringen Sie bitte diese Seite ausgefiillt zum ersten Termin in der Praxis mit.

Seit wann, haben Sie die Ernihrung umgestellt?

Friichte — Anzahl pro Tag
Dorrfriichte (kl. Portion)

Siissgetrianke / Fruchtsafte

Energy-Drinks

Milchmischgetrinke, Emmidrink etc.

Latte macch., Cafe Latte gezuckert etc.
Dessert

gezuckerte Joghurt (180g)

Siissgebick (1 Stiick), Kleingebick (pro 2-3)
Schokolade (1 Reihe / 2 Pralinen)
Schokoladestingel, Mars etc

Kaugummi / Bonbons / Haribo etc. O taglich

Knoblauch / Zwiebeln (roh / gekocht) O tdglich

Seit der Umstellung neu gemiedene Nahrungsmittel

Anzahl pro Woche

pro Woche

dl (1dl =kl. Glas) / Woche
Dosen pro Woche

dl (1dl =kl. Glas) / Woche
Becher pro Woche

Anzahl pro Woche
Anzahl pro Woche
Anzahl pro Woche

Anzahl pro Woche

Anzahl pro Woche

O regelmaéssig O selten

O regelmissig O selten

O o 0 o o o o 0 oo o o g

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

Haben sich die Beschwerden durch die Umstellung veréindert?

O wverschlechtert

Ist etwas Besonderes dabei passiert?

O unverdndert O gebessert

Seite 9



