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Anmeldung Visiopädagogischer Dienst Kanton Solothurn
	Name
	


	Vorname
	


	Adresse


	


	Geburtsdatum

	


	Name und Vorname
Eltern und Geschwister
	




	Telefonnummer

	

	E-Mail

	

	AHV/IV-Nummer

	

	Diagnose

	



	Hilfsmittel
	



	Adresse
Kindergarten/Schule

Namen, Mail & Telefonnummer  Lehrpersonen/Heilpädagog:in
	






	Adressen
Kinderarzt/-ärztin
Augenarzt/-ärztin 
Orthoptik

	





	Adresse 
Optiker:in
	




	Adressen weiterer Therapien
Fachstellen

	

	Bemerkungen
	


	Datum Anmeldung
	




Wir bitten Sie, die Termine einzuhalten und Ausfälle in der Schule uns mitzuteilen. Falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie, Ihr Kind mindestens 24 Stunden vorher abzumelden. Bei wiederholtem unentschuldigtem Fehlen, mehreren kurzfristigen Absagen (weniger als 24 Stunden vorher) erlauben wir uns, Ihnen CHF 50.00 in Rechnung zu stellen, um einen Teil der entstandenen Kosten zu decken. Bei häufigen Absenzen wird die Weiterführung der Therapie überprüft. 

Bitte legen Sie der Anmeldung folgende Dokumente bei:

· Brillenrezept
· augenärztlicher Bericht 
· ärztliche Überweisung an den Visiopädagogischen Dienst
· Einverständniserklärung – Entbindung Schweigepflicht
· Einwilligungserklärung/Patientenformular (wird durch Sekretariat ZKSK zugestellt)

Berichte

· Therapie & Schule


Ort und Datum	             __________________________________


Erziehungsberechtigte   __________________	________________



Bitte senden Sie das ausgefüllte Anmeldeformular und die oben genannten Dokumente an: 

Schul- und Therapiezentrum Oensingen, ZKSK 
Visiopädagogischer Dienst KT SO
Solothurnstrasse 42 
4702 Oensingen 

oensingen@zksk.ch































Einverständniserklärung – Entbindung Schweigepflicht

Familienname ....................................................................................
Vorname des Kindes ..........................................................................
Geburtsdatum .....................................................................................
Adresse ...............................................................................................
E-Mail Eltern ........................................................................................
Bei fachlichen Fragen behält sich die Visiopädagogin/der Visiopädagoge vor, sich mit dem behandelnden Arzt, der Ärztin, behandelten Therapeuten/Therapeutinnen, Lehrpersonen, IV und weiteren Fachstellen in Verbindung zu setzen.                                                           
Die Erziehungsberechtigen/Bevollmächtigten sind damit einverstanden, dass die zuständige Visiopädagogin / der zuständige Visiopädagoge die für die Arbeit notwendigen Dokumente (Augenarztberichte, Abklärungsberichte, Therapieberichte) einsehen und ablegen darf.
Die Erziehungsberechtigten/Bevollmächtigten sind damit einverstanden, dass die zuständige Visiopädagogin/der zuständige Visiopädagoge Video- und Fotoaufnahmen, welche für die Low Vision Abklärung und zum Dokumentieren von Entwicklungen im Sehverhalten notwendig sind, zu erstellen und abzulegen.

Das Volksschulamt „Bereich Sonderpädagogik“ ist ermächtigt bei der entsprechenden Fachperson des Visiopädagogischen Dienstes erforderliche Auskünfte einzuholen.


Wir erklären uns mit den oben genannten Punkten einverstanden: 

 
Ort, Datum: ................................................................................................

Unterschrift Erziehungsberechtigte:  ..........................................................
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