U K Ambulanzzentrum des UKE (MVZ) MVZ Fachbereich Fliichtlingsambulanz

HAMBURG

Flichtlingsambulanz MartinistraRe 52, 20246 Hamburg

Anmeldeformular russisch Aralche Fctbereichsieitung
r. med. Areej Zinaler
dopma pernctpaumm B ambynatopmm ans Telefon: +49 (0) 40 7410 - 29400
Fax: +49 (0) 40 7410 - 49400
bexeHueB

fluechtlingsambulanz@uke.de
www.uke.de/mvz/fluechtlingsambulanz

1. Name der Patientin/des Patienten - ma, pammnans naumeHTa/naumeHTKu.

2. Geburtsdatum - JaTta poxKaeHus:

3. Geschlecht (m/w/d) - Mon (m/s/nHoi):

4. Aktuelle Adresse der Patientin/des Patienten - akTyanbHbIM agpec nauueHTa/nauueHTu:

Sollte sich die Adresse und/oder die Telefonnummer dndern, bitten wir Sie, uns dariber zu informieren.
- MpocKm NOCTaBMUTb HaC B M3BECTHOCTb B C/lyHae M3MEHeHMA aapeca u/mnm Homepa TenedoHa.

5. Name der Einrichtung und Adresse (Férdern und Wohnen o. &., bei Eltern,

eigener Wohnraum/Wohnunterkunft/Erstversorgungseinrichtung/betreute Jugendwohnung)
- HaszBaHue mecta nposkmBaHma n agpec («Fordern und Wohnen» v 1. n., nposxumsaHme ¢
poanTenamu / cobcTBeHHan XKunnaa naowaas / otens / yupeskaeHne nepsruyHom
MOMOLLM/KBAPTMPA 4151 MONOAEKM MO MPUCMOTPOM):

6. Geburtsland/Herkunftsland - CTpaHa poskaeHus/cTpaHa NponcxosKaeHna:

’—L‘/ Behorde fur Arbeit, i;

Soziales, Familie

Hamburg | indintearation .
Gefordert durch: Children for Tomorrow Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
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7. Staatsangehorigkeit - MpaxaaHcTBO:

8. Sprache - A3bIK:

9. Vorstellungsgrund/Symptomatik - MpuynHa obpalieHns 8 ambynaTopmnio/CUMNTOMbI:

10. Minderjahrige Geschwister, die auch Bedarf haben
- HecoBeplueHHoNeTHWe BpaTbs M CECTPbI, KOTOPbIM TaKKe He0bX0AMMa NOMOLLb:

11. Mit Eltern oder unbegleitet - C poanTensmm nnm 6e3 conpoBOKASHNUSA:

12. Name des Vormundes - umsa, dammnma onekyHa:

Bitte schicken Sie uns die Bestellung und die Vollmacht des Vormundes im Voraus (gern per Mail oder Fax).
- [pocmm 3apaHee NpMcaaTb HaM AOKYMEHT O Ha3HAa4YeHUN OMEeKYHOM U JOBEPEHHOCTb ONEeKyHa
(Mo 2NeKTPOHHOK NouTe MK dakcy).

13a. Krankenversicherung - HassaHue cTpaxoBon MeANUMHCKOM OpraHM3aLmm:

13b. Versichertennummer - Homep meanLUMHCKOM CTPaxoBKu:

Sollte keine Karte vorhanden sein, benotigen wir eine Bescheinigung Gber die Versicherung im Voraus
(gern per Mail oder Fax). - ECin y Bac HET CTPaxOBOM KapTbl, MPOCKMM 3apaHee NpeaoCcTaBUTb
CTPaxoBoM cepTUdUKAT (MO SNEKTPOHHOM NouTe UK daKcy).
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14. Seit wann in Deutschland - Koraa Bbl npuexann B lepmaHuio:

15. Aufenthaltsstatus - Ctatyc npebbiBaHuUA:

16. Anhérung bereits stattgefunden:  ja nein (bitte Zutreffendes einkreisen)
CnylwaHue y»e cocToanock:  Aa HeT (Npocm 06BECTM NPUMEHMMOE)

17a. Bereits anderweitig in psychologischer, psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer
Behandlung - Yke npoxoauTe ncMxonormyeckoe, NcuxotepanesTMyeckoe u/mam ncuxmaTpuyeckoe
NevyeHne B Apyrom mecre:

17b. Wenn ja, wo, wann und bei wem - Ecnu aia, To rae, Korga vy Koro:

18. Telefonnummer, Name und Mail des Anrufenden (Betreuer:in, Vormund, Lehrkraft o. &.)
- Homep TenedoHa, MMA 1 aapec SNEKTPOHHOMN MNOYTbl 3BOHALLETO (BOCNUTaTENS, ONeKyHa, yuyuTens

MT. A.):

Kontaktdaten - KoHTaKkTHble gaHHblE

Patient:in - MayueHm/MayueHmka:

Vor-und Nachname - ma, dammnns:

Telefonnummer - Homep TenedoHa:
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E-Mail-Adresse - Aapec 3n1eKTPOHHOM NoYTbI:

Vormund - OnekyH:

Vor- und Nachname - ma, dammans:

Telefonnummer - Homep TenedpoHa:

E-Mail-Adresse - Anpec 3n1eKTPOHHOM NoYTbI:

Betreuer:in/Familienhilfe - Bocnumamens:

Vor- und Nachname - Mms, damununa:

Telefonnummer - Homep TenedpoHa:

E-Mail-Adresse - Agpec 31eKTPOHHOM MOYTbl:

Eltern - PoOoumenu:

Mutter — MaTb:

Vor- und Nachname
- Uma, damunnns:

Vater- Oteu;

Vor- und Nachname
- Uma, pamunnma:

Telefonnummer - Homep TenedpoHa:

Anschrift - Aapec:

Telefonnummer - Homep TenedoHa:

Anschrift - Aapec:

E-Mail-Adresse
- Afpec aNeKTPOHHOM NoYTbI:

E-Mail-Adresse - Adresse e-mail:
- Afpec aNeKTPOHHOM NOoYTbI:
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Geschwister - Bpamesa u cecmpeoi:

Vor- und Nachname - Ima, damunnuma:

Schule - llIkona:

Name der Schule/Adresse und Telefonnummer - Ha3saHue wko/bl/agpec n Homep TenedpoHa:

E-Mail-Adresse - Aapec 3/1eKTPOHHOM NoYTbl:

Name der Klassenlehrkraft - Mmsa, damunms KnaccHoro pykosoamTena / pyKoBoAUTENbHULbI:

Ggf. Kontaktdaten der Lehrkraft - Mpu HEOHXOAMMOCTN KOHTAKTHbIE JaHHbIE yunTensa / yunTenbHuL:

Hausdrztliche/kinderérztliche Praxis - CemeliHbili spa4/lleduamp:

Vor-und Nachname - Uma, damunna:

Adresse - Anpe:

Telefonnummer - Homep TenedoHa:

E-Mail-Adresse - Anpec 3neKTPOHHOM NoYTbI:
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Erklarung zum Sorgerecht und Behandlungseinwilligung
3asBneHne 0b oneke u cornacum Ha fevyeHme

1. Erklarung zum Sorgerecht - 3asBneHune 06 oneke

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen und ausfillen
- NoskanyicTa, OTMETbTE U 3aMOJHUTE COOTBETCTBYHIOLLMI MYHKT HUXKE:

[1 Alleiniges Sorgerecht - EanHonn4HanA oneka

Hiermit versichere ich - Hactoauwmm a noatsep:kaato

(Vor-und Nachname des allein sorgeberechtigten Elternteils, Geburtsdatum, Adresse)
dass ich das Sorgerecht fir das Kind - (ums n

bammnna poamTens, ocyLLECTBASIOWErO eAMHONNYHYIO ONeRy Had pebeHKoM, AaTa POXAeHUA, aapec),

(Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (Mma 1 damunna, aata poxaeHus, aapec).

Hinweis: Gemeinsames Sorgerecht auf Seite 2

MpumevaHme: CoBMeCTHaA oneka Ha CTpaHuue 2



Ambulanzzentrum des UKE (MVZ) Anmeldeformular  Seite 7/10

[ Gemeinsames Sorgerecht - CoBMecTHas oneka

Hiermit versichere ich - Hactoswwmm a noatsepaato

(Vor- und Nachname des nicht anwesenden sorgeberechtigten Elternteils, Geburtsdatum, Adresse
bzw. ggf. Aufenthaltsort unbekannt oder ohne festen Wohnsitz) das Sorgerecht fir das Kind

- (MMA 1 dbammana poanTens, He MPUCYTCTBYIOLLETO POAUTENA-ONEKYHA, AaTa POKAEHMSA, agpec
WK, eCV MPUMEHMMO, MECTO UTEbCTBA HEM3BECTHO MK Be3 onpeaeieHHOro MecTa

)-Kl/lTefIbCTBa) MME MPaBoO OMNeKn Ha, p86EHKOMZ

(Vor-und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (MmAa 1 pamunua, gata poxaeHus, aapec).

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen (nur bei gemeinsamem Sorgerecht auszuful-
len) - Moskanyiicta, OTMETbTE COOTBETCTBYIOLIMIA MYHKT HUXE (3anN0NHAETCA TONbKO B C/y4Yae
COBMECTHOM oneku):

[ Ich erklare, dass sich der nicht anwesende sorgeberechtigte Elternteil in Deutschland befindet
und mir eine Vollmacht zur alleinigen Austbung der elterlichen Sorge erteilt hat, die ich dieser Er-
klarung beifiige. Ich teile der Flichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderungen ergeben.
- A 3aABNAl0, YTO POAMTE/Ib-OMEKYH, KOTOPbIA He MPUCYTCTBYET, HaxoauTca B [epmaHum U
YNOSIHOMOUYMA MEHA OCYLLECTBAATb AMHONYHYIO POAMTENLCKYIO OMEKy, KOTOPYlo A npuaarato K
HacTosllemy 3anaBaeHuto. O MobbIX M3MEHEHUAX A HeMeIeHHO cooblly B MOAMKAUHUKY ANA
HexkeHLeB.

Clich erklare, dass sich der nicht anwesende sorgeberechtigte Elternteil im Ausland befindet bzw.
nicht zuverlassig kontaktierbar ist. Ich bin nachweislich berechtigt, die elterliche Sorge alleine auszu-
Uben und informiere den nicht anwesenden Elternteil regelmaRig telefonisch/ schriftlich Gber die
Behandlungssituation. Ich teile der Flichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderungen er-
geben.

- f1 3a9BAA0, YTO POANTENb-ONEKYH, KOTOPbINA He NMPUCYTCTBYET, HAXOAWTCA 3a rPaHMLEN UK C HUM
HEBO3MOXHO HaleXKHO cBsA3aTbCA. A 061a4at0 4OCTaTOYHbIMM MONHOMOYMAMM A9 OCYLLECTBAEHUA
POANTENbCKOWM OMNEKWM B OAMHOYRY M Byay peryaapHo MHGOPMMPOBaTL OTCYTCTBYHOLLErO pOoAMTENA
no TenedoHy/MMCbMEHHO O CWUTyauuu C nedeHnem. A Oyay HemeaneHHo MHGOPMMPOBaTb
ambynatoputo ana 6exeHueB 0 N0ObIX UIMEHEHUAX.

L1 Ich erklare, dass der nicht anwesende sorgeberechtigte Elternteil tatsachlich verhindert ist, die
elterliche Sorge auszuiiben und er nicht in der Lage ist, mindliche, schriftliche oder sonstige Anwei-
sungen zu erteilen (§ 1678 Abs. 1 BGB). Ich teile der Flichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich
Anderungen ergeben.

- A 3adBnAto, YTO POAUTENb-OMEKYH, KOTOPbIA He MpUCYTCTBYET, GaKTUYECKM He MOKET
OCYLIEeCTBNATb POAMTENbCKYIO 3a00Ty U He B COCTOSAHWMM [1aBaTb YCTHbIE, NMUCbMEHHbIE WU WHble
yKkasaHua (§ 1678 (1) BGB). A 6yay nHbopmmnpoBaTe ambynatoputo Ans HeKeHUEB, KaK TONbKO
NpPon30MAYT Kakne-1nmbo M3MeHeHus.
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2.Behandlungseinwilligung - Cornacune Ha neyeHune

LI Ich wiinsche eine psychiatrisch-psychosoziale Diagnostik und ggf. eine psychotherapeutische Be-

handlung meines Kindes in der Fliichtlingsambulanz der Ambulanzzentrum des UKE GmbH und er-
klare, dass ich berechtigt bin, in diese Behandlung meines Kindes alleine einzuwilligen sowie die fir
die Behandlung benotigten Dokumente (Behandlungseinwilligungen, Behandlungsvertrage, daten-
schutzrechtliche Einwilligungen etc.) alleine zu unterschreiben und, sofern ein gemeinsames Sorge-
recht besteht, ich dies mit Einverstandnis bzw. in (gesetzlicher) Vertretung des anderen sorgebe-
rechtigten Elternteils tue.
— Al enar NPonTM NCUXMATPUYECKYIO M MNCUXOCOLMANbHYIO AMArHOCTUKY WU, NPU HEOHBXOAMMOCTH,
ncMxoTepaneBTUYECKoe NeveHne moero pebeHka B ambynatopumn ana bexxeHues AMOynaTopHOro
ueHTpa UKE GmbH v 3aasnato, 4to 4 ynoaHOMOYeH e AMHOIMYHO AaBaTb COr/lacie Ha Takoe eYeHme
Mmoero pebeHKa 1 e AMHONNYHO NOANMCHIBATb LOKYMEHTbI, HEODBX0AMMbIE ANA NeYeHua (cornacme Ha
NeyeHune, OroBOP Ha /ledyeHne, coraacmMe Ha 3almTy AaHHbIX U T.4.), @ NPU COBMECTHOM oneke f
[lenat 3To C cornacus Wan B (3aKOHHOM) MPeACTaBUTE/IbCTBE APYroro POAUTENS, MMERLWero
OMEKYHCTBO.

Datum/Unterschrift des anwesenden, sorgeberechtigten Elternteils
- [laTa/noAnuncek NPUCYTCTBYIOLLErO POAMTENA-OMNEKYHa
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Vollmacht fUr Entscheidungen hinsichtlich einer kinder- und
jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Behandlung
- JloBepeHHOCTb Ha NPUHATUE PEeLIEeHUN OTHOCUTEIbHO
NCUXMATPUYECKOrO N/MN NCUXOTEPANEBTUYECKOrO IeYeH s
neten v N0APOCTKOB

Flr eine kinder- und jugendpsychiatrische und/oder kinder- und jugendpsychotherapeutische Be-
handlung ist die Einwilligung beider sorgeberechtigten Elternteile erforderlich. Bei gemeinsam sor-
geberechtigten, getrenntlebenden Elternteilen ist haufig jedoch nur die Erreichbarkeit eines Eltern-
teils gesichert. Umin einem solchen Fall dennoch eine kinder- und jugendpsychiatrische und/oder kin-
der- und jugendpsychotherapeutische Behandlung zu ermoglichen, kann ein sorgeberechtigter El-
ternteil bevollmachtigt werden, den anderen mit ihm gemeinsam sorgeberechtigten Elternteil bei
Entscheidungen betreffend die Aufnahme und der Durchfiihrung einer solchen Behandlung zu ver-
treten. Sofern Sie in der beschriebenen Situation eine Vertretung durch den mit Ihnen gemeinsam
sorgeberechtigten Elternteil wiinschen, besteht fir Sie die Moglichkeit, die vorliegende Vollmacht
zu erteilen.

- N8 NCUXMATPUYECKOTO U/MAKM NCUXOTepaneBTUYECKOro e4eHmns aeTel v NoApOoCTKOB TpebyeTcs
cornacue oboux poauTenein, Mmetolwmx Npaso onekn. OAHaKo, B Caydae C poanTENAMU, UMEIOLLMMM
COBMECTHOE MpPaBo OMeKW, HO MPOXKMBAIOLIMMK OTAENbHO, YacTO ObiBAET, YTO CBS3b C OAHUM K3
poauTenei oTcyTcTayer. YTo6bl B TAKOM C/ly4ae BCe e Obl10 BO3MOXKHO NcuxmaTpuyeckoe w/mam
ncuMxoTepaneBTUYeCcKoe JfieyeHue, OAMH U3 poauTeNei, MMEKLMX MNpPaBo OMeKW, MOMKET ObiTb
YMONHOMOYEH MPeacTaBAATb APYFrOro poaUTENs MpU MPUHATUM pPelleHni, KacatolmMxca Havana m
NpPoBeAeHNs Takoro federHus. Ecam Bbl HaxoauTech B NMoA0OHOM cuTyaumm M XOTUTE, YTOObI Bac
NpeacTaBAan POAUTE/b, C KOTOPLIM Y BaC COBMECTHOE MPABO OMEKM, Bbl MOXKETE BblAaTb AaHHYIO
[00BEPEHHOCTb:

Hiermit bevollmachtige ich (nicht anwesender Elternteil)
- HacToAwmm a ynoaHOMO4YMBAtO (He NMpMUCYTCTBYIOLWErO POANUTENS)

Name - P11 0:

Geburtsdatum/Geburtsort
-[1aTa U MECTo PO AeHUs:

Anschrift - Agpec:

Telefonnummer - TenedoH:

als gemeinsam sorgeberechtigter Elternteil, den mit mir gemeinsam sorgeberechtigten Elternteil
(anwesender Elternteil) - Kak coBMeCTHO oneKkyHa, NPeAcTaBAATb MeHA B BONPOCax, KacatoLmxcs
NCUXMATPUYECKOro /UK NCUXoTepaneBTUYECcKoro NeYeHns Moero pebeHka:

Name - ®M0:

Geburtsdatum/Geburtsort
- [JaTta 1 MecTo poXKaeHMA:

Anschrift- Agpec:
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Telefonnummer - TenedoH:

mich in Entscheidungen betreffend die kinder- und jugendpsychiatrische und/oder kinder-
und jugendpsychotherapeutische Behandlung meines Kindes

- KaK COBMECTHO OneKyHa, NpeACcTaBaTb MEHS B BOMPOCAX, KACAtOLWMXCA NCUXMATPUYECKOTO
n/MAN NCUxoTepaneBTUYECcKoro neyeHns moero pebeHka:

bis auf Widerruf zu vertreten
- 10 OTMEHbI 3TOM AOBEPEHHOCTU

Diese Vollmacht umfasst sowohl die Entscheidung zur Aufnahme einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen und/oder kinder- und jugendpsychotherapeutischen Behandlung meines Kindes, als auch diesbe-
zugliche Behandlungsentscheidungen, die im Verlauf der kinder- und jugendpsychiatrischen und/oder
kinder- und jugendpsychotherapeutischen Therapie zu treffen sind. Mir ist bekannt, dass ich ungeachtet
der Bevollméachtigung jederzeit das Recht habe, mich Gber die Behandlung meines Kindes zu informie-
ren und die erteilte Vollmacht zu widerrufen.

Diese Vollmacht wird mit meiner Unterschrift sofort wirksam.

- DTa [O0OBEPEeHHOCTb BK/IOYAeT B cebA KaKk pelleHne O Hadvane McuXMaTpuyeckoro wu/mam
NCUXOTEPANEBTUYECKOTO SIeYEeHNA Moero pebeHKa, Tak U PeLUeHWA, KacatolUmecs NevyeHms, KoTopble
[LO/KHbI BbITb MPUHATLI B MPOLLECCEe MCUXMATPUUECKON WU/MAKM NcuxoTepanesTMyeckon Tepanmu. MHe
M3BECTHO, YTO 51, HECMOTPSA Ha NpeoCTaBAeHME AOBEPEHHOCTH, B 1t0H0OE BpeMa MMet0 NPaBo Noy4aTb
MHGOPMaLMIO O NeYeHUM Moero pebeHKa M 0TO3BaTb AaHHYHO AOBEPEHHOCTb.

OTa 4,0BEPEHHOCTb BCTYMNAeT B CUY HEMEANEHHO C MOMEHTa MOEMN NOANUCH.

Ort und Datum - MecTo 1 gata Unterschrift des nicht anwesenden Elternteils (Vollmachtgeber)
MoAnuch He NPUCYTCTBYIOLLLETO poanTens-onekyHa (aoseputens)



