Organisation der

10-Jahres-Nachuntersuchung

Untersuchertreffen 13.05.2014 < Niedersdchsisches
Gabriele Damm, ZQ Hannover 5,3 Frilhgeborenen-Nachuntersuchungsprojekt

Organisatorische Punkte

= Einbestellung der Patienten
= Listen

= Elterninformation

= Einwilligungserklarung

= Kinogutschein

= Fahrtkostenerstattung

= Abrechnung der Untersuchungen




Elterninformation

Variante Projektpatient

Variante Projekipatient
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Variante Neupatient

Variante Neupatient
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Sehr geehrte Eltern, liebe Familien.
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Uns interessieren nun Informationen Uber den weiteren Veriauf nach Verlassen der Kiink.

Ziel ist die stindige Verbesserung der Behandlungsqualitat unserer Kieinen Patienten.

Hierbei sind wir, lisbe Elten, auf Ihe Unterslatzung angewiesen. Wir mochten Sie bitten,

dass Sie Ihr Kind zu vier Nachuntersuchungen vorstellen.

Diese Untersuchungen sind freiwillg. Sie kénnen die Zustimmung zu den Untersuchungen
und zur Dokumentation von Daten jederzeit widerrufen, ohne dass Ihnen oder Ihrem Kind ein

Behandlungsnachtail entsteht
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Einwilligungserklarung

Variante Projektpatient

Variante Projekipatient

Klinikstempel

Sehr geehrte Eltern,
bitte fillen Sie diesen Bogen komplett aus und geben ihn bei dem fur das Projekt
‘zustandigen Arzt / der fir das Projekt zustandigen Arztin ab (auch fur den Fall, dass Sie nicht
an diesem Nachuntersuchungsprojek! teilnehmen mochten)

Vielen Dank in voraus.

Variante Neupatient

Variante Neupatient

Kiinikstempel

Sehr geehrte Ettem,
bitte fallen Sie diesen Bogen komplett aus und geben inn anschlieGend bei Ihrem Arzt / Ihrer
Artin in der Kinderkink ab (auch fur den Fal, dass Sie nicht an diesem
Nachuntersuchungsprojek! teilnehmen méchten).

Vielen Dank in voraus.

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
fur die Nachuntersuchung nach 10 Jahren

Name des Kindes:

O Ja, ichwir bin/sind mit der Nachuntersuchung meines/unseres Kindes sowie
mit der a un
im Zentrum far Qualitét und Management im Gesundheitswesen
einverstanden

o N. in, ich/wir bin/sind mit der Nachuntersuchung meines/unseres Kindes sowie
anonymen und

Hicht sinwerstanden
Bilte ausfullen:

Postanschrift und Telefonnummer

or-

(Stratie und Heusnummer)

Lz on)

(Telson, Fax)

(G . Unirsch dr Eere)

S B0

Erwiigungseriarung 10 3t

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
fur die 2.5 und 10 Jahren

Name des Kindes:

Geburtstag des Kindes:

o Ja mit der
mit der anonymen und
im Zentrum far Qualitat und Management im Gesundheitswesen
einverstanden.

Kindes sowie

0 Nein, mit der Kindes sowie
mit der ‘anonymen und D:
nicht einverstanden
Bitte ausfillen:
Postanschrift und Telefonnummer
#Lz.0n
(Taton, Fa)

O Bt Ui )
Hinweis: Diese Einwiligungserkiarung wird in der Patientenakte Ihres Kindes abgelegt.

Enwiigungseniarung gesami Stand. 20 04 2014




Kinogutschein
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Fahrtkostenerstattung

nur auf Wunsch der Eltern

(Moglichkeit wird in der Elterninformation angeboten)
nicht bei allen Eltern aktiv anbieten

bei sozial benachteiligten Familien aktiv anbieten

REISEKOSTEN - ABRECHNUNG

NNNNN




Abrechnung der Untersuchungen

Abrechnungsformular gemaR der Abrech dnung fiir U er
der Arztekammer Niedersachsen

Name:

Adresse:

Bank:

Swift-Code/BIC: IBAN:

Zweck: Durchfithrung der Zehn-Jahrs 001 A

L Hannover

Vereinbartes Honorar

geht zu Lasten der

KOSTENSTELLE: 760 €

Datum/Unterschrift

Das von lhnen erhaltene Honorar werde ich bei meiner nachslen Steuererklérung beriicksichtigen.

sachlich richtig:
Kontierung: 60115 —

rechnerisch richtig:




