U K Ambulanzzentrum des UKE (MVZ)

HAMBURG

MVZ Fachbereich Fliichtlingsambulanz

Flichtlingsambulanz

Anmeldeformular arabisch
oMl el - Juzmend 8)loius

1. Name der Patientin/des Patienten - &/@ﬁl\ﬁ o2l sl

MartinistraBe 52,20246 Hamburg

Arztliche Fachbereichsleitung:
Dr. med. Areej Zindler

Telefon: +49 (0) 40 7410 - 29400
Fax: +49 (0) 40 7410 - 49400

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

2. Geburtsdatum - 3kl 7o)

3. Geschlecht (m/w/d) - syl ui

4. Aktuelle Adresse der Patientin/des Patienten - J\>J! oSl Olgue

Sollte sich die Adresse und/oder die Telefonnummer dndern, bitten wir Sie, uns dariber zu informieren.

- el ladle] 5oy il 08) ol Olganll i U (&,

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

eigener Wohnraum/Wohnunterkunft/Erstversorgungseinrichtung/betreute Jugendwohnung)

- Bl 3550 Olyies ol

6. Geburtsland/Herkunftsland - Laiell ald! /85951 O

’—i‘/ Behorde fur Arbeit, i;

Hamburg | & mesaration .
Geférdert durch: 8 Children for Tomorrow

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf


mailto:fluechtlingsambulanz@uke.de
http://www.uke.de/mvz/fluechtlingsambulanz
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7. Staatsangehorigkeit - dwi!

8. Sprache - asl|

9. Vorstellungsgrund/Symptomatik - 2!yl /dazliall Cow

10. Minderjahrige Geschwister, die auch Bedarf haben
eylocly pgilasl S5 (2 Dol gl dazlioll dn oy a3 Wlgaly 893l 3929 I 3

11. Mit Eltern oder unbegleitet - 09 of JaIl das s daxlyell Jo

12. Name des Vormundes - 4xe Jsolgd Slloy 39l 9ol ol

Bitte schicken Sie uns die Bestellung und die Vollmacht des Vormundes im Voraus (gern per Mail oder Fax).

oS 3lez 5T Qo ASIY Al e dnzrlall b a5 gilall 9o 5)1 W85 Jly] (e

13a. Krankenversicherung - (swal| el ol

13b. Versichertennummer - a=1elb (ol (suall ol @3,

Sollte keine Karte vorhanden sein, bendtigen wir eine Bescheinigung Uber die Versicherung im Voraus
(gern per Mail oder Fax).

e e Jlo] O8LYb. 039229 US55 gusall ol (po ko] ] (2o g el By 929 pte U (3

oS Sl o oIV Al



Ambulanzzentrum des UKE (MVZ) Anmeldeformular  Seite 3/9

14. Seit wann in Deutschland - LJi & eBYI 5as (Sde Lo

15. Aufenthaltsstatus - &Yl ¢4

16. Anhérung bereits stattgefunden:  ja nein (bitte Zutreffendes einkreisen)
p) ol o ol Ablan oyl Jo

17a. Bereits anderweitig in psychologischer, psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer
Behandlung - W swas 2l § azlell iyl do

17b. Wenn ja, wo, wann und bei wem - &=l 84alls dlac 08y gllaall ousl S5 (225 I ouds Phe 3929 J> 3

18. Telefonnummer, Name und Mail des Anrufenden (Betreuer:in, Vormund, Lehrkraft 0. &.)

(] plae Q98 (923 3 50) )l Jemasds 08 (10 089 ol

Kontaktdaten - Jue!gl) &bl

Patient:in - dxas ! /, a3 vl

Vor-und Nachname - 5Ll ey JoYI o)

Telefonnummer - a3l @3,

E-Mail-Adresse - 39 ASIY LAl
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Vormund - QgSLBJI @ag.ll

Vor- und Nachname - a5l awly Jo9I awdl

Telefonnummer - Caslgll @d)

E-Mail-Adresse - 39 Al wAl

Betreuer:in/Familienhilfe - d5lall dsluwo /Lé ol

Vor- und Nachname - a3lJl awly 991 )

Telefonnummer - a3l! o3,

E-Mail-Adresse - 3948391 Al

Eltern - o1l gll
Mutter - &I

Vor- und Nachname
AL oly J9YI @l

Vater- I

Vor- und Nachname
AL psly J9II @)l

Telefonnummer - Ll ©3)

Telefonnummer - a3ll ¢3)

Anschrift - ¢lgall

Anschrift - 0lgiall

E-Mail-Adresse - 39,831 LAl

E-Mail-Adresse - 393! WAl
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Geschwister - <i1g3Y19 893YI

Vor- und Nachname - d5WJl awly 991 @)

Schule - dwydall
Name der Schule/Adresse und Telefonnummer - Cailg)l ©3)9 Olgially dusyiall ol

E-Mail-Adresse - du)dalb joldl 39 A3Vl

Name der Klassenlehrkraft - Caall doye ol (350 @l

Ggf. Kontaktdaten der Lehrkraft - cazg O] dakaall of elaoll ULy

Hausdrztliche/kinderdrztliche Praxis - d29 & JWb¥! cuubg 8udl cuudo

Vor-und Nachname - d5laJl ey JoY o)

Adresse - Olgiall

Telefonnummer - Caslgll o3,

E-Mail-Adresse - 39 ASIY! Al
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Erklarung zum Sorgerecht und Behandlungseinwilligung
I e dadlsally dbaxll 3> pogmas pdle]

1. Erklarung zum Sorgerecht - &baxl 3> o guas dle|

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen und ausfillen
dalaxe)l Ologlasdl &y (rd W) cpd bl o las) sl )

[1 Alleiniges Sorgerecht -
(JbIl Blas> 3 Jasd gl asT sl b (3) (63,8 Bila> 3>

Hiermit versichere ich - sbal a8gll Ul

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

(258 S Blasdl g aiaiall gl AsY olginlly SDladl 7o), ALl awsly JoII @)

(Vor-und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (Jakall Olgic g Dol 735, Asladl @usly JoI el

Hinweis: Gemeinsames Sorgerecht auf Seite 2
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[0 Gemeinsames Sorgerecht - (gl M) 2liawll Blax)l 3>

Hiermit versichere ich - obal a8l Ui

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

bodle] sl Olginlly Duadl g6, Wl ol pallg Llasll g asaiall pddlgll dsd ABlal awsly JgII el

o s S obol HsSall Jakall Llas 3> SIMiol uS3ly 31 (331 Lo lall ey ol OB d8yms pie Il (§ CBykall
odlel )55.14;“ ):>S”

(Vor-und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (Jakll Olsicg Dl gy, ALl qsly J9I @)

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen (nur bei gemeinsamem Sorgerecht auszuful-
len) - (sl Blas)l o> Dl § ladd) ool mogll jlas! cloy)

[ 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.
Lol A6y Glacly LW (3 dzlgn Y ol ailly Slaxdl = mieislly caillsll e 391 Gylall ol aSsT Ul
hsd 1de Ml ud eleli b Lal aS3ly . oMel g 3] wines A1 0ds 83,000 §y50m 321 Mgy el
25 Sl J @,

Llch 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 tber die
Behandlungssituation. Ich teile der Fliichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderungen er-
geben.

A80) g3 Y of DI s Y dxlgin 01 ol pdlly Blasll gm0 giaially celsll oo 331 Coylall 0L uS3T U
o S Gl By elel b Lo 0,0 Sy Blasdl o patll Fge Ko Jsse U axe Jolstll &
M eud olelis (b aSHT &Sl Byl 5T gl gyl e ($)95 S el dalaiall Oolzianelb cpllg))
BVECT AN ERE NIPLINES

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

Blaxdl 3> b oo la> (Saie 48 O ol pally Blaxll gm0 pinially (pallgdl e ;331 Gl O aSHT U
(G 0plall e 1 853 1678 85k) 6,31 dinyb b o QUS 5T Soase S lalip)l slac] U 2B Lud 505,
25 ST Jl (3 g 1 (el eud elelin 4L S5,
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2.Behandlungseinwilligung - zJ1 e 4zl gl

LI Ich wiinsche eine psychiatrisch-psychosoziale Diagnostik und ggf. eine psychotherapeutische Be-
handlung meines Kindes in der Fllichtlingsambulanz der Ambulanzzentrum des UKE GmbH und er-
klare, dass ich berechtigt bin, in diese Behandlung meines Kindes alleine einzuwilligen sowie die fir
die Behandlung bendotigten 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.

S b e (e P ol pasadll Gl 3 Ly deeimey deds dley) Jak) oI Wl s 3 sl Ul
BLsdly hlardl (S e wdgilly lab e de @sbacll Jyseo 0 ISH BT alad! §gunls (i (3 i)
RESUPY OV RN eleg pR9a3 2e ldag - (Sa>g) dajMUI

Datum/Unterschrift des anwesenden, sorgeberechtigten Elternteils
Blaxl oo pwialy gullgl o ol CBylall B gsg oyl

Vollmacht fur Entscheidungen hinsichtlich einer kinder- und
jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Behandlung
Jalall quaidl 2 lylyds ddlasie dpls- A8y

Fir 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 hdufig 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 Durchfihrung einer solchen Behandlung zu ver-
treten. Sofern Sie in der beschriebenen Situation eine Vertretung durch den mit [hnen gemeinsam
sorgeberechtigten Elternteil wiinschen, besteht fir Sie die Moglichkeit, die vorliegende Vollmacht
zu erteilen.

A e s Je daslgall Jakll Blas 3o caietall cped) O de gy Jalall quiadd) el @uds J=T oy
Vgl oY Jsumgll Hdaty dalizee (0IL) oSl 3 OF G Y Olagay (lls) il Blaxll g> eI § 4
JS95 gl asl audata, JbW quiad! 2l (SaSs Jagad U= 09, US5e9 @31y i zlie o LaaasT 09S0
Mo oas § banall Sldadly OlshaYly 4 sdl Gy oo guddl DAL Aalazall ShlLal dssb 331 Gl
I,

Hiermit bevollméchtige ich (nicht anwesender Elternteil)

(2l _addl Goylall) oboT adgall Ul

Name - !

Geburtsdatum/Geburtsort
8Vl O8eg Fnyls

Anschrift- Olgiall

Telefonnummer - a3lgll «3)
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als gemeinsam sorgeberechtigter Elternteil, den mit mir gemeinsam sorgeberechtigten Elternteil
(anwesender Elternteil)

215 Blasl o Lal miaally (o) 331 Gylall JbYl dlas 3 aiaied] cpllghl a8 (Sl

Name - el

Geburtsdatum/Geburtsort
63}5)\ QKA& G_{)U

Anschrift- Olgial

Telefonnummer - a3l @3,

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

bis auf Widerruf zu vertreten.

Ul o slal] g oDl )sSiall alal il 2L Adlaiall h,a) 3L g g OF 4851,

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 Bevollmachtigung jederzeit das Recht habe, mich lber die Behandlung meines Kindes zu informie-
ren und die erteilte Vollmacht zu widerrufen.

Diese Vollmacht wird mit meiner Unterschrift sofort wirksam.

LT gty @1 63 SULAN 55 4 sl Eum o (] 2L dalaiioll OHLAN guoez (posis ABH 0l

2 i 878 I

el @leTly o) 39 T § Jdab le o Jlgadly @dlaiadl @ AB) odo oy Iy 35 ele e U

i)l ey T (§ B ol <] 408G

lgnsdgs > dlels A o A

Ort und Datum - gyWly O8JI Unterschrift des nicht anwesenden Elternteils (Vollmachtgeber)
(ol ) Saall 1l b



