U K Ambulanzzentrum des UKE (MVZ) MVZ Fachbereich Fliichtlingsambulanz

HAMBURG
Fi UChtl i ngsam b u lanz MartinistraBe 52,20246 Hamburg
An m e | d efo rm u | a r Fa rS |/Da r| Arztliche Fachbereichsleitung:

Dr. med. Areej Zindler

QL@MUJ LS.»\J.S— f’b CS ﬁ)—‘? Telefon: +49 (0) 40 7410 - 29400

Fax: +49 (0) 40 7410 - 49400

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

1. Name der Patientin/des Patienten - x=ly b .\

2. Geburtsdatum - W5 )l .Y

3. Geschlecht (m/w/d) - cuwiz .Y

4. Aktuelle Adresse der Patientin/des Patienten - gzl dad (ool ¥

Sollte sich die Adresse und/oder die Telefonnummer dndern, bitten wir Sie, uns dariber zu informieren.
- Dy E}Lb\ Lo AJLLL:J ‘wm O)Lo.fll LJ w)JTﬂiﬁ O )

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

eigener Wohnraum/Wohnunterkunft/Erstversorgungseinrichtung/betreute Jugendwohnung)
-l ge S Sy o S5 o 03133l b olyad Jlie (Sl ) isSe dve T 5 06 0
(4lin 3)lge

6. Geburtsland/Herkunftsland - Wei J>s 5457

’—L‘/ Behorde fur Arbeit, i;

Hamburg | & inearation” .
Geférdert durch: Children for Tomorrow Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf


mailto:fluechtlingsambulanz@uke.de
http://www.uke.de/mvz/fluechtlingsambulanz
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7. Staatsangehorigkeit - s .V

8. Sprache - 0Lj .A

9. Vorstellungsgrund/Symptomatik - @Me/da=lye Jds .9

10. Minderjahrige Geschwister, die auch Bedarf haben —
A1 dazlpe 4 LS (QEL@JTASL;)}@)J «APB puo ) ol b yalgs pl) .

11. Mit Eltern oder unbegleitet - Yolyon 390 b 9 (plgolyan 4. )

12. Name des Vormundes - 393 cup o (oled Oledbl g ol VY

Bitte schicken Sie uns die Bestellung und die Vollmacht des Vormundes im Voraus (gern per Mail
oder Fax). - (oS8 b deaa! 3250 1) S Iyl i 51 o @0 by oo e (5 05121 Taa)

13a. Krankenversicherung - 4ep ¢U (<aJIVY

13b. Versichertennummer - 4o S oylois (0 VY

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

-Gk sl 2 @Y Led S dow 390 03 (2155 L St 5 00l iy 3l ey o <) S )50 0
(0S5 b oo

14. Seit wann in Deutschland - Sauiwd OWJT )5 (506 az 31 N F
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15. Aufenthaltsstatus - cwBl Cusibg N0

16. Anhorung bereits stattgefunden:  ja nein (bitte Zutreffendes einkreisen)
QW\DM)!}S)%CAA@\LQAPL@AQ\.\? ub > (Mf@ﬁ&b@wd@ﬁw)

17a. Bereits anderweitig in psychologischer, psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer
Behandlung - Cw QLQ)J cod Q_jSga L;LA)JQ‘j) l;) LS‘”MDJ.}SJAJJ Lode lgT (gﬂ.” VWV

17b. Wenn ja, wo, wann und bei wem - duwsi b o b lala) (b 31 (0 VWV

18. Telefonnummer, Name und Mail des Anrufenden (Betreuer:in, Vormund, Lehrkraft o. 8.)
- (oﬁij@)ﬁ‘(ﬁl,uu (o.fecw))ﬂ) DhﬁfwwajéwW@LAﬁjw)JT‘ﬁU.\/\

Kontaktdaten - (w3 cledb|

Patient:in - ylao:

Vor- und Nachname - $3lsils ol g ol

Telefonnummer - (215 o)leis

E-Mail-Adresse - Juas) (a7

Vormund - o3
Vor- und Nachname - $3ls3ls el g ob
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Telefonnummer - 405 o)lais

E-Mail-Adresse - Juss! yoT

Betreuer:in/Familienhilfe - 83135 | slaizh8500/ Caswy po

Vor- und Nachname - $slgsls ¢l 9 ob

Telefonnummer - (32l5 o)leis

E-Mail-Adresse - Juoo! ()T

Eltern - ;pJlg

Mutter - )k

Vor- und Nachname
- Syl by b

Vater- )&

Vor- und Nachname
- Slsilspbg el

Telefonnummer - ;2l5 oylais

Telefonnummer - ;2 o)leis

Anschrift - sl

Anschrift - (!

E-Mail-Adresse - Jasl ysT

E-Mail-Adresse - Jwsl (oyoT

Geschwister - )3l 9 ydlg>

Vor- und Nachname - $slgls ol 9 b
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Schule - dwydw [ CiSa
Name der Schule/Adresse und Telefonnummer - a5 oyl 9 uysl/ S ob

E-Mail-Adresse - Jaos! )T

Name der Klassenlehrkraft - (87 Caive olas ol

Ggf. Kontaktdaten der Lehrkraft - elas (oled Oledol cpg3) &ygue o

Hausdrztliche/kinderdrztliche Praxis - Jlab| iSs / o3lgls- 8

Vor- und Nachname - $slg5ls ol g ob

Adresse - poyd

Telefonnummer - ali oyleis

E-Mail-Adresse - Juos! yoT
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Erklarung zum Sorgerecht und Behandlungseinwilligung
dxlae Sy Cold) 9 Cola> 3y50 53 b s

1. Erklarung zum Sorgerecht - ciba> 3)90 )3 mus g5 . )

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen und ausfllen
- S o ) b 5w ceadle ) e S laka)

[1 Alleiniges Sorgerecht - (s cila>) GHlax=il cila>

Hiermit versichere ich - @8 (s Guas dawny cpd

(Vor-und Nachname des allein sorgeberechtigten Elternteils, Geburtsdatum, Adresse)
dass ich das Sorgerecht fir das Kind - (L) g3 gyl ¢ sl cibia> g shls Wl $lgils ol g ab) el (2SI
Jab sl il 3>

(Vor-und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (ool «lgs 70)6 ¢ Jab Solgils el 9 eb)

Hinweis: Gemeinsames Sorgerecht auf Seite 2
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[0 Gemeinsames Sorgerecht - Syl ciba>

Hiermit versichere ich - @8 (s Guas dawsy oo

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

- doee 09 b ccwlBl e 059 polasl Wygue 53 b opdl (g3 Fnl coule cilia> (3> (Shis Wiy 53!515 ebg pb)

(1ol S

b ) 5,8 cilas 3>

(Vor-und Nachname, Geburtsdatum, Adresse), innehabe - (o3l (g3 7l (Jab Solgils el 9 0b)

Bitte nachfolgend die zutreffende Variante ankreuzen (nur bei gemeinsamem Sorgerecht auszufillen):
HEYS JeSS SHthue il Rl Cyyguo o 1ads) uip cwdle |y oo @)flo.la.]

[ 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 Erklarung
beifiige. Ich teile der Fliichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderungen ergeben.
oS odge ) Wy cilas Glaxil jsb @ B el o3y <8y oo 4 9 s Haa> OlT 3 ole Wiy oS @S s A
el gl by OBy (3Lays 550 dbiolidl colns slawl g 55 4 poiis dgate 5 035 (2 Cong 4alylghsl cpl 4 |y sl

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 auszuiiben und
informiere den nicht anwesenden Elternteil regelmaRig telefonisch/ schriftlich tiber die Behandlungssi-
tuation. Ich teile der Fliichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderungen ergeben.
cilas Jlasl 4 jlre 3B Hsb 4 (e .3l 3529 91 b Salaiel BB elas Ol b sl 5948 51 zls 3 ol Wiy oS @iS s Ul
Ol slml @ygae 3 L e LS W1yE QLo Cumny 0Ly 13 b cole Wy cddlo b pal 3,k 3l plaie jsbo 4 5 s (Hlal
35S ealgs s [ 0Bl (3l 3550 dlolddl

O Ich erklare, dass der nicht anwesende sorgeberechtigte Elternteil tatsdchlich verhindert ist, die elter-
liche Sorge auszuiben und er nicht in der Lage ist, mundliche, schriftliche oder sonstige Anweisungen
zu erteilen (§ 1678 Abs. 1 BGB). Ich teile der Fliichtlingsambulanz umgehend mit, sobald sich Anderun-
gen ergeben.

§) HIL | byl ol pla b (i ((plad Hsiws B OBl § Cuws il 3> Jlael 4 0B Ses Cole Wiy a5 @S a0l
1678 Abs. 1 BGB). 28 aalsa allas | &aialy (e s 38 je alaalddl el yuind dla) Gy s 2,

2.Behandlungseinwilligung - dxJlbwe Sl cols)y .Y

I Ich wiinsche eine psychiatrisch-psychosoziale Diagnostik und ggf. eine psychotherapeutische Behand-
lung meines Kindes in der Flichtlingsambulanz der Ambulanzzentrum des UKE GmbH und erklare, dass
ich berechtigt bin, in diese Behandlung meines Kindes alleine einzuwilligen sowie die fiir die Behandlung
benotigten Dokumente (Behandlungseinwilligungen, Behandlungsvertrage, datenschutzrechtliche Ein-
willigungen etc.) alleine zu unterschreiben und, sofern ein gemeinsames Sorgerecht besteht, ich dies
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mit Einverstandnis bzw. in (gesetzlicher) Vertretung des anderen sorgeberechtigten Elternteils tue.
OBl Glos 3850 55 355 Glaysolsy ol Gl e 13 5 Slazl-Glay 5 S0l gl pls! Ollss e
Ambulanzzentrum des UKE GmbH st 38553 o} Jab daellan jogsas )3 (5lyisl (58 auasal 4 jlans oS @S 5 dnl 9 piwed
.‘o;Su- bael glesas |y (one 5 osls I cbla> Glajgme Ol laslyld (Glos debcols)) Olos Sl i sliwl 9 83
e sl LKs Wiy Gyl 9B Sinle 4 b colsy bl B ol «Siae cila> 3529 Cyge o

Datum/Unterschrift des anwesenden, sorgeberechtigten Elternteils

ol cilas 3> Ghls Wiy sbasl / 7o)t

Vollmacht fur Entscheidungen hinsichtlich einer kinder- und
jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Behandlung
Olozgs 9 Jab (3L)3019) 9 ($anoly) dxdlas & bgsye SLEAS puana Gy ol ISy

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. Um in einem solchen Fall dennoch eine kinder- und jugendpsychiatrische und/oder
kinder- und jugendpsychotherapeutische Behandlung zu ermdéglichen, kann ein sorgeberechtigter
Elternteil bevollméachtigt werden, den anderen mit ihm gemeinsam sorgeberechtigten Elternteil
bei Entscheidungen betreffend die Aufnahme und der Durchfiihrung einer solchen Behandlung zu
vertreten. Sofern Sie in der beschriebenen Situation eine Vertretung durch den mit Ihnen gemein-
sam sorgeberechtigten Elternteil wiinschen, besteht fir Sie die Moglichkeit, die vorliegende Voll-
macht zu erteilen.
Shls cpally aS S3ylge 53 sl 2Bl Cilia> 5= Shls Wl 93 50 Colizy Olgzg 9 Jab 3loysolsy by $anols) olys ¢y
dllan sl dy Ol Gl 3013 3929 cplly 1 (S0 (g OBl g5 el S s 035 o2 1 o Lol S il
23 G e gz ) LS00 Wiy Blgics ol 3> Shls ;ally §l o el ova 03 Olszss 9 Jab Glosoly) by Sa50ls
S Sasles Oloys ol dalsl 33T Lo guas
1S JesSS |y 4ebedBy cal ailgiz S Jae dise) el 03 b odiplel Olgieds ol cibias g Shls Wiy aS sl Jole a4zl

Hiermit bevollméchtige ich (nicht anwesender Elternteil)
(ole Wl o dhesginny

Name — el

Geburtsdatum/Geburtsort
WS Joo 9 )b

Anschrift- gl

Telefonnummer - ;a3 oyleie

als gemeinsam sorgeberechtigter Elternteil, den mit mir gemeinsam sorgeberechtigten Elternteil
(anwesender Elternteil) <ol Wiy pb) ol cibas> shls Wiy «Sise cilas shls Wiy Olgicds

Name — ¢l
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Geburtsdatum/Geburtsort
g3 Ja 9 70

Anschrift- (ool

Telefonnummer - ;,al3 oylais

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

03,8 3leya0ley W Sasole) Olos pogas )3 G eanas Sl b

bis auf Widerruf zu vertreten

@S Sunle Gt ebI G

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 tber die Behandlung meines Kindes zu informie-

ren und die erteilte Vollmacht zu widerrufen.

Diese Vollmacht wird mit meiner Unterschrift sofort wirksam.

29) Jsb 3 Jadye gsmllas Olavasal cizeed 9 031,38 Glopd0ley W9 $0ley axllue ST Sy 8 s Jols dabicdSs oyl

ol dadlao

rufygl h) 4l cpl 9 @JSWNSQL;:)&H pA3),8 Oleyd W9y 3y30 yd @)l (3> 0)lge «JBy cpl Slacl o2 ple 45(05_.@ oBT (e

Dgr dblg3 piae gd pe Shael b dalic ISy (pl

Ort und Datum - 726 9 J==e Unterschrift des nicht anwesenden Elternteils (Vollmachtgeber)
(DMAC,J@) g_,gLé JJ\j LEL@.A\



