Stempel der Geburtsklinik: Klinik, Anschrift, Tel.

Medizinische Fakultat der
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt
Trackingstelle fir das Horscreening

Haus 39

Leipziger Str. 44

39120 Magdeburg

(Fax: 0391 / 67 14 176)

Meldebogen =
Neugeborenen -

Horscreening

Hinweise:

Dieser Meldebogen st fir mehrere Kinder

(unterschiedl. Screening-ID’s) oder auch fir
mehrere Untersuchungen bei einem Kind (gleiche
Screening-ID fur das gleiche Kind) auszufullen.

Bitte entnehmen Sie eine Screening-ID
(Barcode-Etikett) aus dem gelben Unter-
suchungsheft des Kindes und kleben Sie dieses
an die dafur vorgesehene Stelle.

Bitte verschicken Sie diesen Bogen wdchentlich
(per Post) an die nebenstehende Adresse, auch
wenn nicht alle moglichen Positionen ausgefllt
werden konnten.

Datum: ..o, untersucher: .......cccoocieiiiiiiiiiiiiinen. Screening-ID
(Bitte Druckschrift)

Kind-Name: .......ccccccceevviiinnnnns unauffallig  kontrollbedurftig
Erstscreening TEOAE B [] RLJ L

VOrNname: .......coovvvvvieninnennnn. Erstscreening AABR B [] RLILL
Kontroll-AABR B LI RL LL

geb.am: ..., nicht durchgefuhrt ]
WEIL .o Geburtenbuch-Nr. .............

Datum: .......oocvviievieeeee e, untersucher: .....ccccccveveeeiiiiicciiinne, Screening-ID
(Bitte Druckschrift)

Kind-Name: ......ccccccceevviiiinnnnns unauffallig  kontrollbedurftig
Erstscreening TEOAE B [] RLILL

VOorname: .........cooveevveiennnens. Erstscreening AABR B ] RLILLI
Kontroll-AABR B[] RLI LD

geb.am: ... nicht durchgefihrt []
WEIL it i it Geburtenbuch-Nr. .............

Datum: ......coocvviiiieee e, untersucher: ......ccccccvvveeeviiiccciiinnee, Screening-ID
(Bitte Druckschrift)

Kind-Name: .........cccccoviienennns unauffallig  kontrollbedirftig
Erstscreening TEOAE B [ RLILL

VOrname: .........cooveeveeeennnene. Erstscreening AABR B [] rRLI L
Kontroll-AABR B L] RLILL

geb.am: ... nicht durchgefiihrt []

Geburtenbuch-Nr. .............



	Meldebogen Neugeborenen - Hörscreening
	Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................       Screening-ID
	Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................       Screening-ID
	Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................       Screening-ID


