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INTERNATIONAL PATIENT REQUEST FOR TREATMENT/

BEHANDLUNGSANFRAGE FÜR INTERNATIONALE PATIENTEN



	To be completed by parent or guardian (please print)/
Von Eltern oder Erziehungsberechtigten auszufüllen (in Druckbuchstaben)
	Date/Datum:
	


	 1. Demographics (Required)/Persönliche Angaben (erforderlich) 
	* required fields/erforderliche Angaben

	Child's Last Name*/Familienname des Kindes*
	Child's First Name*/Vorname des Kindes*
	Child's Middle Name/Zweiter Vorname des Kindes*
	Child's Suffix/Namenszusatz des Kindes*

	Child's Date of Birth* (mm/dd/yyyy)/ Geburtsdatum des Kindes* (MM.TT.JJJJ)
	Gender*/
Geschlecht*
	 FORMCHECKBOX 

Male/
männlich
	 FORMCHECKBOX 

Female/
weiblich
	Preferred Language/
Bevorzugte Sprache
	Interpreter Required?/ Dolmetscher notwendig?
	 FORMCHECKBOX 
  No/Nein
	 FORMCHECKBOX 
  Yes/Ja

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Unknown/unbekannt
	
	
	
	

	Parent’s Martial Status/ Familienstand der Eltern
	 FORMCHECKBOX 

married/

verheiratet
	 FORMCHECKBOX 

divorced/

geschieden
	Custody/ Sorgerecht
	 FORMCHECKBOX 

Parents/ 
Eltern
	 FORMCHECKBOX 
 Case Manager/Vormund
	Living with?/
Kind lebt bei:
	 FORMCHECKBOX 

Parents/

Eltern
	 FORMCHECKBOX 
 Case Manager/ Vormund

	
	 FORMCHECKBOX 

single/

alleinstehend
	 FORMCHECKBOX 

widowed/

verwitwet
	
	 FORMCHECKBOX 

Mother/ 
Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Grandparents/Großeltern
	
	 FORMCHECKBOX 

Mother/
Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Grandparents/Großeltern

	
	 FORMCHECKBOX 

separated/ 
getrennt lebend
	
	
	 FORMCHECKBOX 

Father/ 
Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

Father/
Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Other/Sonstiges
	

	Child's Home Address*/Wohnanschrift des Kindes*
	City*/Ort*
	State / Province*/Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country / Municipality/Land*
	County/Zusätzliche Angaben zur Anschrift
	Is home address the mailing address?*/ Stimmt die Wohnanschrift mit der Postanschrift überein? 
	 FORMCHECKBOX 

	Yes/Ja 

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	No/Nein

	Child's Permanent Mailing Address (if different than home address)*/
Ständige Postanschrift des Kindes (falls abweichend von Wohnanschrift)*
	City*/Ort*
	State / Province*/Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country/Municipality/Land*

	Primary /Home Number*/
Primäre Telefonnummer
	
	
	Alternate Phone Number (1)/
Alternative Telefonnummer (1)
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil
	Alternate Phone Number (2)/
Alternative Telefonnummer (2)
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

pager/

Pager
	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

pager/

Pager

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges


	 2.
Medical Information (Required)/Gesundheitliche Informationen (erforderlich)
	* required fields/* erforderliche Angaben

	What is your child's medical problem or diagnosis/Diagnose oder Beschreibung der gesundheitlichen Beschwerden Ihres Kindes:

	

	Onset of problem*/
Beginn der Beschwerden:*
	 FORMCHECKBOX 
 Before 
Birth/

vor Geburt
	 FORMCHECKBOX 

Congenital/

angeboren
	 FORMCHECKBOX 

Developed recently/

erst kürzlich aufgetreten
	 FORMCHECKBOX 

Injury, date 
known/ 
Verletzung, 
Datum bekannt
	Date/
Datum:
	     
	 FORMCHECKBOX 

Injury, date unknown/ 
Verletzung, Datum unbekannt

	
	 FORMCHECKBOX 
 Onset of 
walking/

seit Beginn 
des Laufens
	 FORMCHECKBOX 

Since Birth/

seit Geburt
	 FORMCHECKBOX 

Other/Sonstiges
	

	What medical care or services are you looking for from the Shriners Hospitals for Children?*/
Welche medizinische Versorgung oder Dienstleistungen erwarten Sie von den Shriners Hospitals for Children?*



	What previous treatments have been provided?* (Treatments and surgeries, dates etc. )/
Welche früheren Behandlungen wurden bisher in Anspruch genommen?* (Behandlungen und chirurgische Eingriffe mit Datum usw.)

	

	Child’s ambulation status/ Gehfähigkeit des Kindes:  
	 FORMCHECKBOX 

Walk unassisted/

Gehen ohne fremde Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

Walker/
Gehhilfe
	 FORMCHECKBOX 

Wheelchair/
Rollstuhl
	 FORMCHECKBOX 

Crutches/
Krücken
	 FORMCHECKBOX 

Cane/
Krückstock
	 FORMCHECKBOX 

Other, specify/

Sonstiges, bitte angeben

	X-Rays available?/
Röntgenaufnahmen verfügbar?
	 FORMCHECKBOX 
 No/Nein
	Date of most recent X-ray/
Datum der letzten Röntgenaufnahme
	Date last seen by physician?/
Datum des letzten Arztbesuchs:
	· Please attach any other medical information you have regarding this problem such as a physician referral letter, or past medical records/Bitte fügen Sie sonstige medizinische Informationen hinzu, die Ihnen vorliegen, wie z. B. einen Überweisungsschein/ ein Schreiben eines Arztes oder frühere medizinische Aufzeichnungen.

	
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Ja
	
	
	

	At least one of sections 6, 7 or 8 must be completed./
Mindestens einer der Abschnitte 6, 7 und 8 muss ausgefüllt werden.
	Child's Name/
Name des Kindes* 
	


	 3.
How did you hear about Shriners Hospitals for Children?/Wie haben Sie von den Shriners Hospitals for Children erfahren?

	 FORMCHECKBOX 

Family Member/Verwandte 
	 FORMCHECKBOX 

Other Health Care Professional/

Sonstige Angehörige eines Heilberufes
	 FORMCHECKBOX 

School/Schule 
	 FORMCHECKBOX 

Television/Fernsehen

	 FORMCHECKBOX 

Friend/Freunde
	 FORMCHECKBOX 

Other Media/Andere Medien
	 FORMCHECKBOX 

Shriner/Shriner
	 FORMCHECKBOX 

Temple Screening Clinic/Temple Screening Clinic

	 FORMCHECKBOX 

Other/Sonstiges 
	 FORMCHECKBOX 

Physician/Arzt
	
	 FORMCHECKBOX 

Website/Website 


	4.
Referral Information/Überweisungsinformationen
	 FORMCHECKBOX 

No referring physician/Kein überweisender Arzt vorhanden
	 * required fields/* erforderliche Angaben

	Referring Physician (Last Name)/
Überweisender Arzt (Familienname)
	Referring Physician (First Name)/
Überweisender Arzt (Vorname)                                                                        
	Phone Number with Area Code*/
Telefonnummer einschl. Ortsvorwahl             

	Referring Physician’s Office Address/
Praxisanschrift des überweisenden Arztes
	City/Ort
	State/Province/Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton

	Zip/Postal Code/Postleitzahl
	Country/Land
	Phone number with Area/International Code:/
Telefonnummer einschl. Landes-/Ortsvorwahl:


	 5.
Referring Temple and Shriner/Überweisung von Temple und Shriner
	
	
	

	Referring Temple/Überweisung von Temple
	Referring Shriner/Überweisung von Shriner
	Phone Number with Area Code*/
Telefonnummer einschl. Ortsvorwahl*


	 6.
Mother’s Information/Angaben zur Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Not applicable/nicht zutreffend
	* required fields /* erforderliche Angaben

	Legal Guardian's Last Name*/
Familienname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's First Name*/
Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's Middle Name/
Zweiter Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Suffix / Maiden Name/
Namenszusatz / frühere Familiennamen

	Legal Guardian's Home Address*/
Wohnanschrift des Erziehungsberechtigten*
	 FORMCHECKBOX 

	Same as child's/
wie Wohnanschrift des Kindes
	City*/Ort*
	State / Province*/
Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country/Land*
	County/Zusätzliche Angaben zur Anschrift
	State / Province*/Geburtsdatum* (MM.TT.JJJJ)

	Primary Phone Number*/
Primäre Telefonnummer*
	 FORMCHECKBOX 

home/zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/mobil
	Alternate Phone Number/
Alternative Telefonnummer
	 FORMCHECKBOX 

home/zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/mobil

	
	 FORMCHECKBOX 

work/geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/kein Telefon
	
	 FORMCHECKBOX 

work/geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/kein Telefon

	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges


	 7.
Father’s Information/Angaben zum Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Not applicable/nicht zutreffend
	* required fields /* erforderliche Angaben

	Legal Guardian's Last Name*/
Familienname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's First Name*/
Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's Middle Name/
Zweiter Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Suffix / Maiden Name/
Namenszusatz / frühere Familiennamen

	Legal Guardian's Home Address*/
Wohnanschrift des Erziehungsberechtigten*
	 FORMCHECKBOX 

	Same as child's/
wie Wohnanschrift des Kindes
	City*/Ort*
	State / Province*/
Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country/Land*
	County/Zusätzliche Angaben zur Anschrift
	State / Province*/Geburtsdatum* (MM.TT.JJJJ)

	Primary Phone Number*/
Primäre Telefonnummer*
	 FORMCHECKBOX 

home/zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/mobil
	Alternate Phone Number/
Alternative Telefonnummer
	 FORMCHECKBOX 

home/zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/mobil

	
	 FORMCHECKBOX 

work/geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/ kein Telefon
	
	 FORMCHECKBOX 

work/geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/kein Telefon

	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges


	 8.
Legal Guardian's Information (if different from parent)/

Angaben zum Erziehungsberechtigten (falls abweichend von Eltern) 
	 FORMCHECKBOX 
 Not applicable/nicht zutreffend
	* required fields /* erforderliche Angaben

	Legal Guardian's Last Name*/
Familienname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's First Name*/
Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Legal Guardian's Middle Name/
Zweiter Vorname des Erziehungsberechtigten*
	Suffix / Maiden Name/
Namenszusatz / frühere Familiennamen

	Legal Guardian's Home Address*/
Wohnanschrift des Erziehungsberechtigten*
	 FORMCHECKBOX 

	Same as child's/
wie Wohnanschrift des Kindes
	City*/Ort*
	State / Province*/
Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country/Land
	County/Zusätzliche Angaben zur Anschrift
	State / Province*/Geburtsdatum* (MM.TT.JJJJ)

	Primary Phone Number*/
Primäre Telefonnummer*
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil
	Alternate Phone Number/
Alternative Telefonnummer
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil
	Relationship to Child*/
Verwandtschaftsverhältnis zum Kind*

	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/

kein Telefon
	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/

kein Telefon
	

	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	


	
	Child's Name/
Name des Kindes* 
	


	 9.
Additional Relation(s)/

Zusätzliches Familienmitglied
	 FORMCHECKBOX 
 Not applicable/nicht zutreffend
	* required fields /* erforderliche Angaben

	Last Name*/
Familienname *
	First Name*/
Vorname *
	Middle Name/
Zweiter Vorname *
	Suffix / Maiden Name/
Namenszusatz / frühere Familiennamen

	Add’l Relation (s) Home Address */
Wohnanschrift des zusätzlichen Familienmitglieds*
	 FORMCHECKBOX 

	Same as child's/
wie Wohnanschrift des Kindes
	City*/Ort*
	State / Province*/
Bundesstaat/Provinz/Bundesland/Kanton*

	Zip / Postal Code*/Postleitzahl*
	Country/Land*
	County/Zusätzliche Angaben zur Anschrift
	State / Province*/Geburtsdatum* (MM.TT.JJJJ)

	Primary Phone Number*/
Primäre Telefonnummer*
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil
	Alternate Phone Number/
Alternative Telefonnummer
	 FORMCHECKBOX 

home/

zuhause
	 FORMCHECKBOX 

cell/

mobil
	Relationship to Child*/
Verwandtschaftsverhältnis zum Kind*

	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/

kein Telefon
	
	 FORMCHECKBOX 

work/

geschäftlich
	 FORMCHECKBOX 

no phone/

kein Telefon
	

	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
	
	 FORMCHECKBOX 

other/Sonstiges
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