




1

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 
 
 

 

 



2

 
 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  

  
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 
 

 



3

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

 
 



4

   

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 



5

 

  
 



6

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

   
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

   
 

 

 
 
 
 
 



7

 

 
  

   

3.  

 

 

1.  

2.  
 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

1.  
 
 
 

2.  

 

 
 



8

•	
 

 

•	  
 

 

•	  
 

 
 

•	
 

•	
 

 
 

•	  
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
  

  
  

1.  

2. 

3. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

•	  
 

•	

•	  

•	  
 

•	

•	  

•	  
 

•	  

•	  
 

•	



9

 
 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

   

 
 

 
  

  
  

 

 

  

     
  

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 
 



10

 

 

 
 

 
 

 

 
 

  
 
 

  

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



11

 
 

 

 

 

 

 

  
 

 
 

 
 

 

 



12

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 
 



13

 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 
 



14

Ablehnungserklärung / Einverständniserklärung

........................................................................................................................................

Ablehnungserklärung zum Neugeborenen-Hörscreening

Hiermit lehne ich die Untersuchung des Hörvermögens bei meinem Kind ab.

.....................       ......................................................................

Datum    Unterschri� eines Erziehungsberechtigten 

........................................................................................................................................

Einverständniserklärung zur Datenübermittlung

Ich bin damit einverstanden, dass der Name unseres Kindes, bei au�älligem Befund 
auch unsere Adresse an das Zentrale Screening-Register der Otto-von-Guericke-
Universität Magdeburg weitergeleitet wird. 

Die Daten werden pseudonomysiert gespeichert. Die Mitarbeiter unterliegen der 
Schweigepflicht. Eine Weiterleitung und Nutzung zu anderen Zwecken findet nicht 
statt.

Die Einverständniserklärung ist freiwillig. Sie kann verweigert und jederzeit zurück-
gezogen werden. Alle gespeicherten Daten werden dann komplett gelöscht.

...................     ..................................................................

Datum    Unterschri� der Erziehungsberechtigten
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Stempel der Geburtsklinik: Klinik, Anschrift, Tel. 

Medizinische Fakultät der  
Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 
Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 
Trackingstelle für das Hörscreening 
Haus 39 
Leipziger Str. 44 
39120 Magdeburg 

(Fax: 0391 / 67 14 176)

Meldebogen
Neugeborenen - 
Hörscreening

Hinweise:  
Dieser Meldebogen ist für mehrere Kinder 
(unterschiedl. Screening-ID’s) oder auch für 
mehrere Untersuchungen bei einem Kind (gleiche 
Screening-ID für das gleiche Kind) auszufüllen. 

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

Bitte verschicken Sie diesen Bogen wöchentlich
(per Post) an die nebenstehende Adresse, auch
wenn nicht alle möglichen Positionen ausgefüllt
werden konnten.

Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................  Screening-ID
(Bitte Druckschrift) 

Kind-Name: .............................     unauffällig kontrollbedürftig   links

    Erstscreening TEOAE    B       R L

Vorname: ....……………………  Erstscreening AABR B       R L

 Kontroll-AABR       B       R L

geb. am: ……..…………………                        nicht durchgeführt 
weil............................................................              Geburtenbuch-Nr. ............. 

Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................   Screening-ID
(Bitte Druckschrift) 

Kind-Name: .............................     unauffällig kontrollbedürftig   links

    Erstscreening TEOAE    B       R L

Vorname: ....……………………  Erstscreening AABR B       R L

 Kontroll-AABR       B       R L

geb. am: ……..…………………                        nicht durchgeführt 
weil............................................................              Geburtenbuch-Nr. ............. 

Datum: ………......….……….. Untersucher: ....................................   Screening-ID
(Bitte Druckschrift) 

Kind-Name: .............................     unauffällig kontrollbedürftig   links

    Erstscreening TEOAE    B       R L

Vorname: ....……………………  Erstscreening AABR B       R L

 Kontroll-AABR       B       R L

geb. am: ……..…………………                        nicht durchgeführt 
weil............................................................              Geburtenbuch-Nr. ............. 
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Meldebogen für nicht in der Geburtsklinik untersuchte Kinder

(muss den Eltern mitgegeben werden)

Name/Stempel des Untersuchers: Klinik/Praxis, Anschrift, Tel. 

(Fax: 0391 / 67 14 176)

Medizinische Fakultät der 
Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 
Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 
Trackingstelle für das Hörscreening 
Leipziger Str. 44, Haus 39 

39120 Magdeburg 

Meldebogen für nicht in der Geburtsklinik untersuchte Kinder
(zur Mitgabe bei Entlassung – ins U-Heft legen)

             Screening-ID          und/oder 

                                                  Name:  ……………………………………… 

                                                      Vorname:  ………………………………….. 

                                                      Geb.:  ……………………………………….. 

Bei o. g. Kind wurde unmittelbar nach der Geburt kein Hörtest durchgeführt.  
Das Neugeborenenhörscreening erfolgte: 

Untersuchungsdatum: ……………........................ 

unauffällig         kontrollbedürftig

TOAE    bds.  R  L  

AABR    bds.                    R L  

Sonstige Untersuchung/Ergebnis:  ………………………..……………….….. 

Diagnose:  ………………………………............................................................ 

Bemerkung:  ………………………………..…………........................................ 

Bitte senden Sie den ausgefüllten Meldebogen an die Trackingstelle für das 
Neugeborenen-Hörscreening in Sachsen-Anhalt.

Bei Rückfragen erreichen Sie uns unter 0391/6714174. Vielen Dank!
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Meldebogen zur Kontrolle au�älliger Befunde im Neugeborenen-Hörscreening

(wird den Eltern mitgegeben bzw. in das U-He� eingelegt)

Name / Stempel des Untersuchers: Klinik/Praxis, Anschrift, Tel. 

(Fax: 0391 / 67 14 176)

Medizinische Fakultät der 
Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 
Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 
Trackingstelle für das Hörscreening 
Leipziger Str. 44, Haus 39 

39120 Magdeburg 

Meldebogen zur Kontrolle auffälliger Befunde im Neugeborenen-
Hörscreening

             Screening-ID          und/oder 

                                                  Name:  ……………………………………… 

                                                      Vorname:  ………………………………….. 

                                                      Geb.:  ……………………………………….. 

Der Hörscreening-Test des o. g. Säuglings war auffällig.  
Folgende Nachuntersuchung wurde durchgeführt: 

Untersuchungsdatum: ……………........................ 

unauffällig         kontrollbedürftig
TOAE bds.  R  L  

AABR     bds.                    R L  

Sonstige Untersuchung/Ergebnis:  ………………………..……………….….. 

Diagnose:  ………………………………............................................................ 

Bemerkung:  ………………………………..…………........................................ 

Bitte senden Sie den ausgefüllten Meldebogen an die Trackingstelle für das 
Neugeborenen-Hörscreening in Sachsen-Anhalt.

Bei Rückfragen erreichen Sie uns unter 0391/6714174. Vielen Dank!
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