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Ihre Anschrift:

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

       
Liebe Eltern, 

Sie haben sich wegen Ihres Kindes an uns gewandt. 
Wir möchten Ihnen gerne bei den anstehenden Fragen und Problemen helfen.  

Wir dürfen nur auf Überweisung durch Vertragsärzte und in MVZ tätige Ärzte sowie durch den ermächtigten 
Chefarztes der Kinderklinik des Klinikums Memmingen tätig werden. Klären Sie deshalb zunächst mit Ihrem 
überweisenden Arzt, ob eine Untersuchung von unserer Seite erforderlich ist und gewünscht wird.
Wichtig für privat Versicherte: Unsere interdisziplinären Leistungen stellen wir Ihnen als Quartalspauschale von derzeit 
612 € in Rechnung. Klären Sie bitte vor Behandlungsbeginn die Kostenübernahme durch Ihre private 
Krankenversicherung, sofern Sie beihilfeberechtigt sind auch mit Ihrer Beihilfestelle. Sie sollten die Beihilfe darauf 
hinweisen, dass die PKV nach Zustimmung, sowie die GKV unsere Leistungen mit einer Quartalspauschale vergütet und 
wir keine Rechnung auf Grundlage der GOÄ stellen.

In diesem Fall bitten wir Sie, den beigefügten Anamnesebogen soweit als möglich selbst auszufüllen und an uns 
zurückzusenden. Geben Sie bitten den zweiten „Fragebogen für den überweisenden Vertragsarzt“ an Ihren 
Überweiser weiter, der ihn dann direkt an uns senden sollte. 
Diese Fragebögen helfen uns, Ihr Kind von Beginn an gezielt zu betreuen.
Sämtliche Angaben werden selbstverständlich vertraulich behandelt. 

Als Erstes wird dann ein Termin für eine kinderärztliche, entwicklungsneurologische Untersuchung vereinbart. Dabei wird 
entschieden welche weiteren Untersuchungen bei Ihrem Kind notwendig sind und ob Ihr Kind bei einem weiteren 
Mitarbeiter des SPZ, z.B. Therapeuten oder Psychologen, vorgestellt werden muss. 

Gelegentlich wird von uns als Zusatzuntersuchung die Ableitung eines EEG’s (Hirnstromkurve) vor oder nach der 
entwicklungsneurologischen Untersuchung vorgeschlagen.

Haben Sie bitte Verständnis dafür
 wenn nicht alle vorgesehenen Untersuchungen auf einen Termin gelegt werden können  
       und
 wenn in einigen Bereichen aufgrund der Vielzahl der Anfragen Wartefristen bestehen. 

Zur entwicklungsneurologischen Untersuchung werden wir Sie in einigen Wochen schriftlich einladen. 

Mit freundlichen Grüßen

Dr. R. Meisen

Sozialpädiatrisches Zentrum 
der Kinderklinik
Bismarckstr. 23
87700 Memmingen
SPZ-Sekretariat
Telefon: 08331/70-2500
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An den 
überweisenden Vertragsarzt

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

entweder Sie selbst oder die Eltern des Kindes sind an uns bezüglich einer Vorstellung in unserem Sozialpädiatrischen Zentrum (SPZ) 
herangetreten. Vorweg möchten wir Ihnen für die Überweisung dieses Patienten und das in uns gesetzte Vertrauen danken.
Als erster diagnostischer Schritt ist eine kinderärztliche, entwicklungsneurologische Untersuchung in unserem SPZ geplant. Um diese 
Untersuchung möglichst effektiv durchführen zu können sind wir auf Ihre Informationen angewiesen. Wir möchten Sie daher bitten die 
folgenden Fragen zu beantworten und den ausgefüllten Fragebogen entweder den Eltern mitzugeben oder ihn direkt an uns zu 
senden.
Ein Überweisungsschein ist dann erst zum ersten Untersuchungstermin erforderlich (dieser könnte auch im nächsten Quartal liegen). 
Name des Kindes: Geburtsdatum:

Wegen welcher Probleme soll das Kind im SPZ vorgestellt werden?

Seit wann sind diese Probleme bekannt?
Welche diagnostischen Schritte wurden bisher deshalb unternommen, wo und mit welchem Ergebnis? (falls 
vorhanden Kopien beifügen)

Welche Therapien hat das Kind?

Seit wann ist das Kind in Ihrer Behandlung?
Welche anderweitigen Erkrankungen/Probleme sind bei dem Kind bekannt?

Sind bei dem Kind multiresistente Erreger aufgetreten? Wenn ja, welche?                                                                                                   
 

Sonstige Informationen oder Anliegen:

Datum: _________________                                                         Unterschrift überweisender Arzt/Stempel

Vielen Dank für Ihre Unterstützung. Wir werden den Eltern demnächst den Termin zur entwicklungsneurologischen Untersuchung mitteilen. Ein 
ausführlicher Bericht hierüber wird Ihnen dann in der Folge zugehen.

Mit freundlichen Grüßen

      
Dr. R. Meisen


