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Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U6

Kann lhr 1jahriges Kind ...

JA ... frei sitzen mit geradem Riicken und Gleichgewichtskontrolle? Nein
JA ... sich in den Stand hochziehen? Nein
JA ... an Mobeln entlang gehen? Nein
JA ... an der Hand gehalten gehen? Nein
JA . selbststandig und flissig von der Bauchlage zur Riickenlage und zuriick Nein
drehen?
JA ... kleine Gegenstande im Spitzgriff zwischen Daumen und Zeigefinger greifen? Nein
JA ... Gegenstande aufeinander klopfen? Nein
JA Sucht und findet |hr Kind einen versteckten Gegenstand? Nein
JA ... alleine aus der Flasche und mit etwas Hilfe aus dem Becher trinken? Nein
JA ... den Loffel zum Mund fiihren? Nein
JA ... zwischen fremden und bekannten Personen unterscheiden? Nein
JA Freut sich Ihr Kind Giber andere Kinder? Nein
Nein Schnarcht Ihr Kind regelmaRig? JA
JA ... ausgesprochene Verbote verstehen? Nein
JA ... Innen auf Aufforderung einen Gegenstand geben? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf leise und laute Schallreize mit Kopf- bzw. Blickzuwendung? Nein
JA Reagiert lhr Kind, wenn Sie es aus ca. 1m Entfernung fliisternd ansprechen? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf seinen Namen? Nein
JA Reagiert lhr Kind auf die Frage ,Wo ist die Mama/der Papa?“ Nein
JA War das Horscreening nach der Geburt unauffallig? Nein
JA ... Laute und Gesten nachahmen? Nein
JA ... Doppelsilben produzieren? z.B. Ba-ba, Da-da Nein
JA Spricht Ihr Kind verstandlich zwei oder mehr Worte? Nein
JA Bekommt lhr Kind Vitamin D? Nein
JA Bekommt lhr Kind fluorierte Zahnpaste? Nein
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Nein Gab es schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung, JA
Operationen, Krampfanfille, schwere ungewdhnliche und haufige Infektionen,
abnorme Stiihle?
JA Wie wird Ihr Kind betreut? Ist Tagesmutter/-vater oder Krippe geplant? Nein
Nein Gibt es besondere Belastungen in der Familie oder flihlen Sie sich durch die JA
aktuelle Situation belastet?
JA Sind Sie mit der Entwicklung und dem Verhalten Ihres Kindes zufrieden? Nein
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Erkldrung

iiber die Inanspruchnahme von individuellen Gesundheitsleistungen

Ich,

wiinsche die Durchfiihrung der folgenden individuellen Gesundheitsleistungen fiir

mein Kind
Friiherkennungsuntersuchung vom Amblyopie und Sehschwidche
GOA-Ziffer Bezeichnung der Leistung Einfachsat | Faktor | Betrag in €
b 4
1259 Pupillographie 1411 1,418 20,00
Gesamt 20,00

Ich bestatige, dass ich liber folgende Punkte ausreichend aufgeklart wurde und habe keine weiteren Fragen.

Die von mir gewtlinschte Behandlung ist nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung und kann nicht mit
der Krankenkasse abgerechnet werden. Ich habe gegenlber der Krankenkasse auch keinen Anspruch auf
Kostenerstattung, weder ganz noch teilweise.

- Mir ist bekannt, dass ich fir die beanspruchten arztlichen Leistungen eine Privatrechnung auf der Grundlage der
GOA erhalten. Fiir diese Rechnung bin ich in voller Héhe zahlungspflichtig.

Mir ist bekannt, dass die Kinderarztpraxis Woischnik & Schering die Erstellung der Privatliquidation auf die PVS Sachsen
ibertragen hat. Die PVS Sachsen ist eine berufsstindige Gemeinschaftseinrichtung, die von Arzten und Zahnarzten
gegriindet worden ist und durch diese geleitet wird. Auch die Mitarbeiter/-innen der PVS unterliegen wie jeder Arzt oder
Zahnarzt den Bestimmungen zum Datenschutz. Die Kinderarztpraxis Woischnik & Schering tritt die Honoraranforderung an
die PVS ab (8§39 8BGB). Im Falle eines Rechtsstreites ist die PVS Sachsen Prozesspartei.

Durch meine Unterschrift erklaren ich die Einwilligung zur Weitergabe der zur Rechnungsbearbeitung notwendigen Daten
wie Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, Tarife, Diagnosen und Verlaufe sowie Art und Umfang der erbrachten
Leistungen — auch durch weitere Leistungserbringer — sowie stimme der Abtretung der Honorarforderung an die PVS
Sachsen zu. Die PVS ist mein Partner fir alle Fragen im Zusammenhang mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen der
Praxis. Die PVS unterliegt internen Weisungen der Praxis.

Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und gilt auch fiur zukinftige Behandlungen. Ich habe das Recht, mein Einverstdandnis
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft schriftlich zu widerrufen.

Leipzig,

Unterschrift des Versicherten
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