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Anmeldung für Behandlungsbereich: 
 
□ Eltern-Kind-Station  □ Kinderstation  □ Jugendstation  
□ Tagesklinik  □ Psychosomatik (bitte ankreuzen) 

 
Einweiser + Praxisstempel: 

 
 
 
 
 
 

Name: 
 
 

Geburtsdatum: 

Straße: 
 
 

Alter: 

PLZ/Wohnort: 
 
 

Krankenkasse: 

Tel.: 
 
 

Sorgerecht: 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
Sekretariat/Schreibdienst: 
per Fax an:  0721 974-3909 
 
 

Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie 

 
Klinikdirektor 
Meike Bottlender 
 
Chefarztsekretariat 
Tel. 0721 974-3906  Fax -3909 
Kinderjugendpsychiatrie@klinikum-karlsruhe.de 
 
Kinder-u. Jugendpsychiatrische 
Institutsambulanz 
Tel. 0721 974-3901  Fax –3908 
 
Transitionszentrum Karlsbad-Langensteinbach 
Tel. 07202 61-3301/-3370 
 
Kinderstation P19  
Tel. 0721 974-3915 
 
Jugendstation P18 
Tel. 0721 974-3920 
 
Jugendstation P29 
Tel. 0721 974-3970 
 
Tagesklinik P29 
Tel. 0721 974-3932 
 
Psychosomatische Station C25 
Tel. 0721 974-3960 
 
Eltern-Kind-Station C27 

Tel. 0721 974-3965 

Städtisches Klinikum, Postfach 6280, 76042 Karlsruhe 
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und  
Psychotherapie 

Ihre Nachricht  Unsere Nachricht  Datum  
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Vorläufige Diagnose: 
 
 
 
 
 
 
 
 

Symptomatik: 
 
 
 
 
 
 
 

Ziel/Fragestellung: 
 
 
 
 
 

 
 
 
Datum:                           Unterschrift: 
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