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Präventionsprogramm Kölner Straße 187 

Zukunft für Kinder in Düsseldorf 
 
Postanschrift: 

 Gesundheitsamt 53/33 

Anmeldungsbogen 40200 Düsseldorf 
 

 Kontakt 

 Clearingstelle/Kinderarzt 

  

Einsender (schr. Eintrag, Stempel o. Etikette)  
 

 Telefon 

Name O   Hebamme 0211.89 - 22606 (Sekr.) 
Telefax 

Straße O   Krankenhausfachabteilung 0211.89 - 29241 

PLZ, Ort O   niedergel. Frauenarzt/-ärztin E-Mail: 

Tel O   niedergel. Kinder- und Jugendarzt/-ärztin zukunft-fuer-kinder@
duesseldorf.de 

Fax O   Sozialdienst  
E-Mail O   andere Profession 
  
 
Zuständige(r) Mitarbeiter/in
 
 

 
Personalien (schr. Eintrag o. Etikette)  
  

Kind Mutter 
Nachname Nachname 

Vorname Vorname 

geb. geb. 

Geschl.  

  

Entlassung nach Hause: zu erreichen unter: 
ist erfolgt am: Straße 
 PLZ, Ort 
voraussichtlich am: Tel(!) 
  
 
 
Gründe zur Anmeldung des o. g. Kindes in das Vorsorgeprogramm 
 
O   s. Rückseite (S.2): Diagnosen und Bemerkungen 
O   s. Anlage:  perinatologischer und neonatologischer Dokumentationsbogen, 

   Entlassungsbriefe, wichtige pathologische Befunde in Kopie 
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rf 
Anmeldungsbogen 
 
Kind, Diagnosen (mit ICD-Verschlüsselung, wenn bekannt) 
 
 
__________      ____________________________________________________________________ 
 
 
__________      ____________________________________________________________________ 
 
 
__________      ____________________________________________________________________ 
 
 
__________      ____________________________________________________________________ 
 
 
__________      ____________________________________________________________________ 
 
 
Mutter, Diagnosen (bitte ankreuzen lt. Schlüssel A u. B im Mutterpass bzw. Schlüssel 5 u. 6 der Perinatalerfassung) 
 
Mütterliche Anamnese und allgemeine Befunde (vor Beginn der Schwangerschaft): 
 
 O  (Aktuelle) psychische Erkrankung 
 
 O 06 Besondere psychische Belastung (z. B. O familiär, O beruflich) 

O Gewalterfahrung 
 
 O 07 Besondere soziale Belastung 

(z. B. Probleme mit  O Integration,  O Einsamkeit,  O Finanzen) 
   O Heimaufenthalte der Mutter 

O (V. a.) Gewalt im häuslichen Milieu 
 
 O 13 Alter der Mutter: unter 18 Jahren 
 
 O  Alter der Mutter: 18-20 Jahre 
 
 O 26 Sonstige Befunde 
   Kindsvater: O Heimaufenthalte, O Gewalterfahrung, O Abusus 
 
Schwangerschaft: 
 
 O 29 Abusus (  O Drogen,  O Alkohol,  O Medikamente,  O Nikotin); 
   O Drogen-Substitution 
 
 O 30 Besondere psychische Belastung 
   O unerwünschte Schwangerschaft 
 
 O 31 Besondere soziale Belastung 
   O Mutterpass: maximal 5 Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert 
   O allein erziehend 
 
 O 52 Sonstige besondere Befunde 
 
Sonstige Bemerkungen (z. B.: O Mutter wünscht Hilfe; O auffällige Mutter/Kind-Interaktion) 

 
2 


	Anmeldungsbogen S 1.doc
	Anmeldebogen S 2.doc

