
Sehr geehrte Familie 

Sie haben Ihr Kind bei uns angemeldet.

Füllen Sie den Anamnese-Fragebogen aus.

Besprechen Sie den Fragebogen mit Ihrem Kinderarzt.

Lassen Sie den Kinderarzt den Fragebogen unterschreiben.

Sollen wir Sie an Termine erinnern?

Dann füllen Sie bitte das Blatt elektronische Termin-Erinnerung aus.

Kinder- und Jugendambulanz/
Sozialpädiatrisches Zentrum (KJA/SPZ)
Lichtenberg-Hohenschönhausen

Leitende Ärztin
Dipl.-Med. Christine Bärwolff

Ki.D.T. gGmbH  Demminer Str. 6  13059 Berlin



Anschreiben Anmeldung Seite 2 vom «07.06.2023»

Senden Sie alles mit der Post zu uns:

 Anamnese-Fragebogen

 elektronische Termin-Erinnerung

 Briefe von anderen Ärzten

Unsere Adresse:

SPZ Hohenschönhausen

Demminer Straße 6

13059 Berlin

Ist alles im SPZ-Hohenschönhausen angekommen?

Dann bekommen Sie eine SMS.

Die Termine bekommen Sie später von uns mit der Post.

Mit freundlichen Grüßen

C. Issel

Sekretärin







Ki.D.T. gGmbH - Kinder.Diagnostik.Therapie 
KJA/SPZ Lichtenberg (Hohenschönhausen) 
Demminer Straße 6 
13059 Berlin 
Tel.: (030) 96277900 Fax: (030) 96277909 

elektronische Terminerinnerung 

Name des Kindes 

Geburtsdatum 

Name 
Personensorgeberechtigter 

------

Mobilfunknummer 

Ich möchte an Termine, die ich mit der KJA/SPZ Lichtenberg (Hohenschönhausen) 
vereinbart habe, erinnert werden und bin bereit, an einem Wiederbestellsystem 
teilzunehmen. 

Ich möchte gerne per SMS an folgende Termine erinnert werden: 

D Erst- und Wiedervorstellungstermine 

D Gesprächstermine 

Meine für die elektronische Terminerinnerung notwendigen Daten (Telefonnummer) dürfen 
hierfür genutzt werden. Mir ist bekannt, dass, wenn Unbefugte sich Zutritt zu meinen SMS 
verschaffen, auch diese Nachrichten eingesehen werden können. 
Sollte ich die Erinnerung nicht mehr wünschen, kann ich mein Einverständnis hierzu jederzeit 
schriftlich oder per E-Mail widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein 
jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund der 
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 
DSGVO). 

Mir ist bekannt, dass es sich hierbei um einen Service der KJA/SPZ Lichtenberg 
(Hohenschönhausen) handelt und sich keinerlei Rechtsansprüche hieraus ergeben. Dies gilt 
auch, falls ich keine oder eine fehlerhafte Terminerinnerung erhalten sollte. 

Ort, Datum Unterschrift Personenberechtigte*r 
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