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Dr. med. Daniel Clauß – Frankenberger Straße 51 – 09131 Chemnitz 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Anmeldung zur Prüfung einer Terminvergabe 

 

Vielen Dank für das Interesse an einer Vorstellung in unserer Praxis. Die folgenden Angaben helfen uns 

bei der Prüfung einer möglichen Terminvergabe. Die Übersendung dieses Formulars stellt noch keine 

Terminzusage dar. Vollständige Angaben erleichtern die Bearbeitung der Anmeldung. 

 

Sie können uns den Bogen per Post oder per E-Mail (kontakt@kinderpsychiatrie-clauss.de) zusenden 

oder während unserer Sprechzeiten persönlich in der Praxis abgeben. Bitte melden Sie sich zwei Wochen 

nach Eingang des Bogens zu unseren Telefonsprechzeiten bei uns. Wir teilen Ihnen dann mit, ob und in 

welcher Form eine Vorstellung in unserer Praxis möglich bzw. sinnvoll ist. Bitte beachten Sie, dass 

personenbezogene Daten bei der Übermittlung per unverschlüsselter E-Mail möglicherweise nicht vor 

der Kenntnisnahme durch Dritte geschützt sind. 

 

Bitte beachten:  

• Aufgrund der hohen Nachfrage können wir nur begrenzt Termine für Neuvorstellungen anbieten. 

• Erstgespräche und diagnostische Termine finden ausschließlich vormittags statt. Bitte 

berücksichtigen Sie dies bereits bei der Anmeldung. 

• Als Bestellpraxis sind wir auf die zuverlässige Wahrnehmung vereinbarter Termine angewiesen. 

Wenn eine regelmäßige und verbindliche Wahrnehmung von Terminen nicht sichergestellt werden 

kann, bitten wir, von einer Anmeldung abzusehen. 

Angaben zum Kind / Jugendlichen  

 

Name:        Geburtsdatum:    

   Ich melde mich als Jugendliche/r selbst an.  

   Alle Sorgeberechtigten sind mit der Anmeldung einverstanden. 

 

Ansprechpartner 

 

Name:  

 

Telefon:        E-Mail:  

 

 

Bitte beschreiben Sie die aktuellen Schwierigkeiten und den Anlass für die Anmeldung. Was ist das Ziel 

der Vorstellung in unserer Praxis? 
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Welche Untersuchungen wurden bisher durchgeführt, welche Diagnosen gestellt oder welche 

Behandlungen durchgeführt? 

Bitte geben Sie – soweit bekannt – Einrichtung bzw. Behandler und Zeitraum an (z. B. Kinder- und 

Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, SPZ, Klinik oder Frühförderung). 

 

 

 

 

 

 

Besteht aktuell eine kinder- und jugendpsychiatrische, psychotherapeutische oder sozialpädiatrische 

Behandlung (SPZ)? 

   Nein 

   Ja, bei:  

Falls ja: Warum wird zusätzlich eine Vorstellung in unserer Praxis für notwendig erachtet? 

 

 

 

Gibt es weitere Informationen, die bei der Prüfung der Anmeldung berücksichtigt werden sollten? 

z. B. besondere Umstände oder wichtige Informationen, die bisher nicht genannt wurden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zur internen Bearbeitung  Eingang:  

☐ D ☐ M ☐ B ☐ S 

☐ W ☐ R ☐ A 

☐ H 

☐ A ☐ SPV 
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