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Anmeldung Spezialsprechstunde Kinder-Pneumologie/Allergologie

Liebe Eltern,

Wenn Sie das erste Mal einen Termin fiir unsere Spezialsprechstunde Kinder-Pneumologie/
Allergologie machen mdchten, gehen Sie bitte wie folgt vor:

wenn Sie mit Threm Kind bereits in unserer Praxis in Betreuung sind, sprechen Sie uns bitte

direkt an

wenn Sie sonst nicht in unserer Praxis betreut werden und nur einen Termin fiir die
Spezialsprechstunde machen mochten, fillen Sie bitte unten stehenden Fragebogen
vollstandig aus und senden ihn uns (gemeinsam mit Kopien von evtl. vorhandenen
Vorbefunden wie Arztbriefen, Allergietest, Lungenfunktion, Réntgen etc.) per Post,
Fax (0511-54286330) oder Email (pdf an termin@kinderpneumologie-derichs.de) zu.
Wir melden uns dann zeitnah telefonisch bei Ihnen und kénnen hierdurch gezielt auf die
Bediirfnisse Ihres Kindes eingehen und mit lhnen den geeignesten Termin vereinbaren.
Ein Uberweisungsschein ist nur erforderlich, wenn Sie ausdriicklich auf Wunsch lhrer
Kinderarztin/lhres Kinderarztes zu uns (iberwiesen werden.

wenn lhr Arzt eine besondere Dringlichkeit sieht, soll er mich bitte direkt anrufen.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise und bringen Sie zum Termin folgende Dinge mit:

Versichertenkarte (eGK), Vorsorgeheft, Impfausweis, ggfs. Allergieausweis

Laufschuhe, Sportzeug (bei Kindern ab 6 Jahre)

alle Medikamente (Inhalation, Allergiebehandlung, Hautcremes, Notfallsets etc.)

falls Ihr Kind bereits ein Spray/Dosieraerosol inhaliert, auch die zugehérige Inhalierhilfe,
damit wir die Inhalationstechnik gemeinsam Uberprifen kénnen

am Tag des Termins bitte morgens keine Inhalation, diese kann dann in der Praxis
gemeinsam erfolgen

vor einem geplanten Allergietest bitte 3 Tage keine Allergiemedikamente benutzen
ausreichend Zeit, da der Termin ggfs. bis zu ca. 2 Stunden dauern kann

Sollten Sie unerwartet einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie uns dies bis
spatestens 2 Werktage vor dem Termin mitzuteilen. Da die Termine fir unsere
Spezialsprechstunden einen besonderen Zeitrahmen bendtigen, weisen wir Sie vorsorglich
darauf hin, dass Sie bei nicht rechtzeitig abgesagten bzw. nicht wahrgenommenen Terminen
mit der Berechnung einer Ausfallgebiihr laut GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) rechnen
mussen. Hierflir bitten wir Sie im Sinne aller Patienten, die auf einen solchen Termin warten,
um Verstandnis.

Vielen Dank. Wir freuen uns Sie und lhr Kind kennen zu lernen!

Herzlichen Gruf

Dr. med. Nico Derichs
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Fragebogen Spezialsprechstunde Kinder-Pneumologie/Allergologie

Liebe Eltern,
Zur Vorbereitung des Termins mochten wir Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten:

Name des Kindes:

Geburtsdatum/Geschlecht: 9 O
Grosse, Gewicht cm kg
Strale:

PLZ, Wohnort

Ihre Telefonnummer (tagsiiber):

Krankenversicherung:

Name des versicherten Elternteils:

Kinderarzt, Adresse:

Schildern Sie bitte die Atemwegs-Beschwerden lhres Kindes (z.B. Husten — trocken/schleimig,
Atemnot, Pfeifen, Rauspern, andere auffillige Atemgeradusche, Sonstiges).

Seit wann und wie haufig treten die Beschwerden auf (mehrmals pro Woche/Monat/Jahr)?

Kennen Sie Ausloser fur die Beschwerden (z.B. Infekte, Kalte/Warme, korperliche
Belastung/Sport, Pollensaison, Tierkontakt, Stress)?

Gibt es eine tageszeitliche und/oder eine jahreszeitliche Haufung (z.B. mehr nachts oder tags,
mehr im Winter oder im Friihjahr/Sommer)?

Gibt es Beschwerden von Seiten der Nase oder der Augen bzw. Bindehaute (z.B.
dauerverstopfte Nase, Niesen, Naselaufen, Augenrétungen, Augenjucken)? Seit wann?
Falls diese nur saisonal vorhanden sind, welche Monate sind betroffen?

Sind oder waren bei Ihrem Kind Nahrungsmittelallergien bekannt (wenn ja welche)?
Wird etwas streng gemieden? Kribbelt es bei bestimmten Dingen im Mund?

Bestand oder besteht bei Ihrem Kind eine Neurodermitis (atopisches Ekzem)?
Gibt es aktuelle Beschwerden (Juckreiz, Hautrotung, Schlafprobleme, Aussehen)?
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Gab es in den letzten 1-2 Jahren einen evtl. Kontakt zu Tuberkuloseerkrankten oder “exotische”
Auslandsreisen (z.B. Afrika, Stidostasien, Siidamerika)?

Gibt es in lhrem Wohnumfeld Schadstoffbelastungen oder Tierhaare (z.B. Schimmel,
Topfpflanzen, Rauch/Zigarettenrauch, Staub, Haustiere wie Katze/Hund/Kaninchen)?

Welcher Bodenbelag ist im Schlafzimmer lhres Kindes?
Ist ein Hausstaubmilbendichter Matratzeniiberzug vorhanden (seit wann)?
Gibt es in der Familie (Eltern, Geschwister, GroReltern Ihres Kindes; bei wem?) allergische oder

verwandte Erkankungen (Asthma, Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis, Anaphylaxie)?

Wurden bei lhrem Kind bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?
Wenn ja wo und mit welchem Ergebnis (bitte unbedingt als Kopie beifiigen)?

- Allergietest auf der Haut (Prick-Test) Ja / Nein Datum:
- Allergietest im Blut (RAST-Test) Ja / Nein Datum:
- Lungenfunktionsprifung Ja / Nein Datum:
- Réntgen der Lunge Ja / Nein Datum:
- Schweiltest Ja / Nein Datum:

Wurde bei lhrem Kind bereits eine Inhalationstherapie begonnen? Mit welchem
Praparat/welcher Dosierung?

Was nimmt Ihr Kind an sonstigen Medikamenten ein? Besteht ggfs. ein Notfallset?
Wie gerne und regelmassig nimmt lhr Kind seine Inhalation/Medikamente?
Wurde schon einmal eine Hyposensibilisierung durchgefiihrt (wogegen)?

Nimmt lhr Kind bereits am DMP Asthma bronchiale teil? Ja / Nein

Haben Sie eine alternativmedizinische Behandlung bei lhrem Kind durchfiihren lassen (z.B.
Homoopathie, Akupunktur, Bioresonanz)?

Wie geht lhr Kind mit seinen Symptomen um (ist es z.B. vermindert leistungsfahig, gereizt,
vermehrt miide, vermeidet es Sport)?

Wie gut fiihlen Sie sich bisher Uber die Erkrankung/Beschwerden informiert?

Was wiinschen Sie sich im Rahmen des Termines bei uns fir lhr Kind?

Vielen Dank fir lhre Hilfe!
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