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Liebe Eltern,

Sie haben sich gemeldet, um Ihr Kind in unserer Klinik vorzustellen. Um dies gut zu planen, méch-
ten wir Sie bitten, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Falls der Platz fir einige Antworten
nicht ausreichen sollte, nehmen Sie bitte ein zusatzliches Blatt.

Riicksendung bitte an:

Krankenhaus Mara
Behandlungskoordination Epilepsiechirurgie
Maraweg 21

33617 Bielefeld

Vielen Dank und freundliche Grii3e,
lhr Team der Behandlungskoordination

Name: Vorname Geburtsdatum:

Warum mochten Sie mit lhrem Kind zu uns kommen?
O umfassende Einschatzung im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes

O ausschlieBlich eine kurze Beratung im Ambulanztermin

Mit wem konnen wir vorab Kontakt aufnehmen? (auf Deutsch oder Englisch)
Name: E-Mail-Adresse:

& (tagsliber/mobil)

Benotigen Sie bei der Behandlung fiir wichtige Gesprache einen Dolmetscher?

a nein Q ja furfolgende Sprache:

Was ist Ihr Anliegen? Welche Themen méchten Sie mit uns klaren?

Wie haben Sie von unserem Epilepsie-Zentrum erfahren?




Angaben zum Kind:

Name: Vorname:
geb. am: Q ménnlich Q weiblich
O Gesetzlich versichert Q Privat zusatzversichert Q Selbstzahler

wohnhaft bei/in: QO Elten QO Mutter

StraBe/Nr.:

Wir mdchten Wahlarztleistungen in Anspruch nehmen Q

Q Vater QO Pflegeeltemn Q HeimWohngruppe Q sonstige:

PLZ/Wohnort:

Ggf. Angaben zu HeimAVohngruppe:

Name: Ansprechpartner:

@ E-Mail-Adr.:

Eltern:

Name: Vorname: geb. am:

erlernter Beruf:

zzt. ausgelbte Tatigkeit:

o=
@

E-Mail-Adr.:

Name:

Vormname: geb. am:

erlernter Beruf:

zzt. ausgelibte Tatigkeit:

&

E-Mail-Adr.:

Wer hat das Sorgerecht? O gemeinsames Sorgerecht

Q allein sorgeberechtigt ist:

Geschwister: (Name / Geburtsdatum)

Wann hatte lhrKind den ersten epileptischen Anfall (Datum)? am:

Gab es langere anfallsfreie Zeiten nach Beginn der Epilepsie?

a ja, von bis

Hatte IhrKind Fieberkrampfe? 0O ja, Anzahl:

d nein

d nein



Gibt es in lhrer Familie Menschen mit epileptischen Anfallen? Q nein

Q ja, und zwar

Hatte IhrKind in den letzten 6 Monaten Anfalle? d nein

Q ja, letzter Anfall am

Anzahl der Anfille (in den letzten 3 Monaten):

proTag / pro Nacht  / pro Woche  / pro Monat  / pro Jahr

Beschreiben Sie bitte so genau wie méglich, wie die Anfalle Ihres Kindes ablaufen!
Wie beschreibt lhr Kind, was es bei den Anféllen erlebt?

Welche Merkmale treffen auf die Anfélle lhres Kindes zu?

O verliert das Bew usstsein O stlrzt oder verletzt sich

Ist die Diagnose Epilepsie aus lhrer Sicht: O gesichert oder O fraglich

Wo und wann wurde die Diagnose Epilepsie gestellt?

Welche Medikamente gegen Anfélle bekommt lhr Kind zurzeit?

Name des Medikaments Einheit morgens | mittags abends seit wann?
(mg, ml) (Monat/J ahr)




Welche Medikamente hat lhr Kind bereits genommen?

U keine

Wirkstoff
(Praparatename)

gewirkt

vertragen

von

bis

Welche Wirkung / Nebenwirkungen?

bitte ankreuzen:

Zeichen eintragen:

-/ +/?

Acetazolamid
(Acemit/ Glaupax)

Brivaracetam (Briviact)

Cannabidiol (Epidiolex)

Carbamazepin
(Tegretal; Timonil)

Cenobamat (Ontozry)

Clobazam (Frisium)

Ooool o oo o

Clonazepam (Rivotril)

O

Cortisonpraparate
O Dexamethason
O Prednisolon

Eslicarbazepin (Zebinix)

Ethosuximid
(Petnidan; Suxilep)

Felbamat (Taloxa)

Fenfluramin (Fintepla)

Gabapentin
(Neurontin)

Kaliumbromid

Lacosamid (Vimpat)

Lamotrigin (Lamictal)

Levetiracetam (Keppra)

Mesuximid (Petinutin)

Nitrazepam

Oxcarbazepin
(Apydan)

Perampanel (Fycompa)

Phenobarbital (Luminal
Luminaletten)

Phenytoin
(Phenhydan; Zentropil)

Rufinamid (Inovelon)

Stiripentol (Diacomit)

Sultiam (Ospolot)

Topiramat (Topamax)

Valproat (Convulex;
Ergenyl; Orfiril long)

Vigabatrin (Sabril)

Zonisamid (Zonegran)

Oojol O |Ooooo o| g |Oo o |oooooo o|oo oo

Sonstige:

Welches Medikament hat nach lhrer Einschatzung am besten gewirkt?




Bekommt Ihr Kind im Moment eine ,,Ketogene Ernahrungstherapie” (KET)?

d nein
Q ja: und zwar: Q Modifizierte Atkins Diat (MAD) O Ketogene Diat (KD)
Haben Sie die Ketogene Diat friiher eingesetzt? 0 ja, von bis Q nein
Hat Ihr Kind einen Vagusnervstimulator? QO ja, seit Q nein
Sind bei lhrem Kind aktuell Krankenhauskeime nachgewiesen? a ja Q nein
Hat lhr Kind alle empfohlenen Impfungen erhalten? Bitte bringen Sie den Impfausweis mit!
a ja Q nein
Ist Ihr Kind vollstandig gegen Masern geimpft? Qja Q nein
Hat Ihr Kind eine kérperliche Behinderung (z. B. Sehschwa che, Gehbehinderung, ...)? Q nein
Q ja folgender Art:
Hat lhr Kind Hilfsmittel wegen seiner Behinderung
(z. B. orthopéadische Schienen, Rollstuhl, Hérgerat, Brille 0. a.)? Q nein
Q ja, vorhanden sind:
Gab es Schwierigkeiten bei der Geburt oder wahrend der Schwangerschaft? Q nein
Q ja, folgende:
Hat Ihr Kind eine andere chronische Erkrankung (z. B. Diabetes, Asthma, Allergie/n, ...)? Q nein
Q ja, folgende:
Hatte IhrKind Operationen? Q nein

Q ja, folgende:




Befindet sich Ihr Kind zurzeitin kieferorthopadischer Behandlung? Qja Q nein
Tragt ihr Kind eine festsitzende Zahnspange aus Metall? Q in Planung aja Q nein

= Wann ist die Entfernung der Zahnspange aus Metall geplant? ____
Hat Ihr Kind eine Ableitung des Hirnwassers (VP-Shunt)? Q nein

Q ja, seit ______ ___(Monat/Jahr)und folgender Art (Bitte Kopie des aktuellen Shunt-Ausweises beifligen):

Hatte lhrKind mit diesem Shunt bereits eine MRT-Untersuchung? aja Q nein

Hat Ihr Kind andere Implantate im Kérper?
(Cochlea- Implantat, Paukenréhrchen (Metall? MRT-geeignet?) oder anderes?)

Bitte fiigen Sie eine Kopie des Implantat-Ausweises oder den Bericht der Implantation bei.

Hat lhr Kind einen Schwerbehindertenausweis? Q nein
Q ja, GdB Wert: _______ Merkzeichen: OO ,G* 010 ,6" 0O.,” 0O ,G” 0O, ,H" Q1 ,B” 0O ,TBI”
Ist ein Pflegegrad anerkannt? QO ja, folgender O 0 O 1 O2 QO3 O4 OS5 Q nein
Erhalt Ihr Kind regelmaBig hausliche Krankenpflege? Q nein
Q ja, in folgendem Umfang: QO ___ Stunden taglich a___ Stunden w 6chentlich

Fragen zur Selbstindigkeit Ihres Kindes:

Aktuell GroBe/Gewicht des Kindes: cm kg

Ist IhrKind in den téglichen Verrichtungen selbsténdig?
Essen: aja Q nein O mit Vorbereitung/Anleitung Q per Sonde/PEG
Trinken: a ja Q nein O mit Unterstitzung/Anleitung O per Sonde/PEG

Welche Nahrung sondieren oder fiittern Sie? (Sondenkost oder Babymilch (bitte genaue Angabe), purierte Kost?

Laufen: Qja Q nein Q teilweise Q Rollstuhl/Kinderwagen notwendig
An- und Ausziehen: Qja Q nein O mit Unterstitzung/Anleitung

Waschen : Qj 4 nen O mit Unterstitzung/Anleitung Q umfass. Pflege notwendig
Toilettengang: aja 4 nein a teilweise

Braucht Ihr Kind eine Windel: Qja Q nein Q tagsuber Q nachts



Fragen zum Entwicklungsstand:

Wie schitzen Sie den geistigen Entwicklungsstand Ihres Kindes ein?
Q altersgemal Q entwicklungsverzdgert Q lemnbehindert

findet sich in vertrauter Umgebung zurecht:
findet sich in fremder Umgebung zurecht:

ja Q teilweise
ja Q teilweise

kann sich sprachlich verstandigen:
kann einfache sprachliche Aufforderungen verstehen:

ja Q teilweise
ja Q teilweise

Gibt es Besonderheiten in Stimmung/Verhalten?

geistig behindert

nein
nein

nein
nein

oo oo O

Lieblingsbeschaftigung/en Ihres Kindes:

Fragen zu Kindergarten/Schule:

Welche Einrichtungen (Kindergarten, Schuleo. &.) besucht lhr Kind zurzeit?
Q Regelkindergarten Q Heilpadagogischer Kindergarten

Regelschule: O Grundschule Q Gesamtschule Q Sekundarschule Q Hauptschule

Integrationskind: O nein Qja

U Realschule O Gymnasium

Q Forderschule mit Schw erpunkt:

Name der Einrichtung:

Gruppe/Klasse: Ansprechpartner:
StraBe/Nr.:
PLZ/Wohnort: a:

Gibt es besondere Probleme in Kindergarten, Schule, Freizeit, Familie?

Bisherige Untersuchungen und Behandlungen lhres Kindes:

Wer ist der zustandige Kinder- oder Hausarzt? (Name, Str., PLZ, Ort, Tel.):




8

In welchen Krankenhausern/Kliniken/Instituten wurde lhr Kind bisher wegen seiner Erkrankung, seiner Entwicklung oder
seines Verhaltens untersucht oder behandelt?

(Kinderkliniken, Kindereurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Rehabilitation), Arztpraxen, Sozialpadiatrische Zentren,
Psychologen, Ambulanzen)

Jahr/Jahre Arzt/ Arztin Name des Krankenhauses PLZ, Ort

Besonders wichtig sind fir uns folgende Untersuchungen:

MRT Kopf: O nein O wann: , WO
wann: , WO:
CTKopf: Q nein O ja, wann: , WO!

Bitte senden Sie uns die Untersuchungen vorab auf CD.

Genetische Untersuchungen: (Bitte senden Sie uns, wenn maglich, eine Kopie des Originalberichts!)

wann:

Hiermit wird bestatigt, dass alle Sorgeberechtigten mit einer Untersuchung und Behandlung in der
Klinik Mara einverstanden sind.

Dieser Bogen wurde ausgefiillt von:

Datum Name Unterschrift



UNIVERSITATSKLINIKUM OWL

UK der Universitdt Bielefeld
O W L| Campus Bielefeld-Bethel

Krankenhaus Mara gGmbH
Maraweg 21 - 33617 Bielefeld

lhre Ansprechpartner:

Dr. med. T. Polster | Dr. med. S. Axer-Schaefer | A. Herting
Abt. fur Kinderepileptologie Kidron

Telefon: 0521 772-78810

Entbindung von der Schweigepflicht

Durch die nachfolgende Unterschrift erteilen die Eltern bzw. Sorge-
berechtigten den Arzten, Psychologen, Therapeuten und/oder
Sozialarbeitern des Krankenhauses Mara, Abt. fur
Kinderepileptologie Kidron, die Erlaubnis, Gber

Name, Vorname des Kindes geb. am

wohnhaft: StraBe, PLZ und Ort

bei vorbehandelnden Krankenhdusern/Kliniken, Arztpraxen, sozial-
padiatrischen Zentren, psychiatrischen Einrichtungen, schulpsycho-
logischen Diensten, Psychologen, Psychiatern, Erziehungsberatungs-
stellen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten sowie Schulen/Schul-
amtern noch fehlende Informationen, Arztberichte, Befunde, Test-
berichte, Bildgebungen, einzuholen bzw. anzufordern.

Diese Entbindung von der Schweigepflicht erteilt:

O Mutter d. Kindes, Name:

O Vater d. Kindes, Name:

O Sorgeberechtigte Pers., Name:

Bei der Unterschrift einer sorgeberechtigten Person gilt das
Einverstandnis weiterer sorgeberechtigter Personen als gegeben.
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit schriftlich wider-
rufen kann.

Evtl. Bemerkungen:

Datum Unterschrift
Bitte senden Sie eine Kopie des Masern-Impfschutzes zu.

KRANKENHAUS Mara

Universitatsklinik fiir Epileptologie
Epilepsie-Zentrum Bethel

Maraweg 21

33617 Bielefeld

Telefon 0521 772-701
Telefax 0521772 77776
www.mara.de

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Christian G. Bien
Ltd. Oberarztin: Dr. Birgitt Mffelmann

Ambulante Anmeldung:

Telefon 0521 772-78860

Stationdre Anmeldung:

Kinder: Telefon 0521 772-78810
Erwachsene: Telefon 0521 772-78814

Abteilungen

e Mehrfacherkrankungen und Epilepsie

e Diagnostikstation und Epilepsiechirurgie
e Therapiestation mit Psychotherapie

e JEEP: Junge Erwachsene mit Epilepsie

e Kidron: Kinder- u. Jugendepileptologie
e Epilepsieambulanz

e MRT-Abteilung

Leitungen Bereich Erwachsene

Univ.-Prof. Dr. Christian Brandt, Ltd. Abtlg.-Arzt
Dr. Thomas Cloppenborg, oa Ltg. Prachirurgie
Dr. Ahmed Gaballa, Oberarzt

Gesa Hansen, Ltg. Sozialtherapeutische Dienste
Dr. Thilo Kalbhenn, Ltd. Arzt (NCh, EvKB)

Inga Miller, Therapeutische Leitung EP3

Zulfiya Mirzadjanova, Oberarztin

Dr. Markus Mdller, Oberarzt

Dr. Lema Nergiz, Oberéarztin

Dr. Anna Rada, Oberarztin

Dr. Tobias Redecker, Ltg. Psychologischer Dienst
Dr. Ulrich Specht, Oberarzt

Dr. Silke Vollbach, Oberéarztin

Dr. Friedrich Wérmann, Ltd. Abtlg.-Arzt (MRT)
Leitungen Bereich Kinder- und
Jugendepileptologie

Dr. Tilman Polster, Ltd. Arzt

Dr. Susanne Axer-Schaefer, Oberérztin

Dr. Thomas Cloppenborg, oa Ltg. Prachirurgie
Arne Herting, Oberarzt

Beate Jensen, Oberarztin
Rehabilitationsklinik (IK-Nr. 510573092)

Dr. Birgitt Miffelmann, Ltd. Arztin

Dr. Markus Mdller, Oberarzt

Krankenhaus Mara gGmbH
Sitz der Gesellschaft:
Kantensiek 11

33617 Bielefeld

Geschaftsfuhrung
Dr. Matthias Ernst (Vorsitz)
Thorsten Kaatze

Amtsgericht Bielefeld

HRB 39136

Volksbank Bielefeld-Gtersloh

IBAN DE 35 4786 0125 3526 3089 01
BIC GENODEM1GTL

73 100 8048

Bethel €%
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