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Gebrauchsanleitung Screening-ID  
 
Jedem Neugeborenen wird mit der Ausgabe des Kinderuntersu
Screening-ID in Form von Barcode-Etiketten zugeordnet. Sie wi
ausgegeben und in das Kinderuntersuchungsheft (innere Umsc
eingegeklebt.  
Anhand der Screening-ID  können die Personendaten von Kind
wechslungssicher Verlaufsuntersuchungen zugeordnet und dem
Hörtest bereitgestellt  werden.  Damit  ermöglicht die Screening
Qualität des Screeningprozesses und die statistische Auswertun

 
 
 

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
Klinik und Poliklinik für Kinder- und 
Jugendmedizin 
Direktor: Prof. Dr.med. Manfred Gahr 
chungsheftes eine sogenannte 
rd durch den jeweiligen Kreißsaal 
hlagseite oder Leerseite vor U2) 

 und Mutter eindeutig und ver-
 Tracking bei kontrollbedürftigem 

-ID eine effektivere und sichere 
g der Screenings. 

 
 
Im oberen Teil werden die Früher-
kennungsuntersuchungen für den 
weiterbehandelnden (Kinder)Arzt 
und  eventuell erforderliche 
Kontrollen dokumentiert.  
Die Telefonnummern des Stoff-
wechselscreenings und des Hör-
screening-Trackings ermöglichen 
dem nachbehandelnden Arzt eine 
Befundrückfrage. 
 
 
 
Die ID-Nummer dient zur Kenn-
zeichnung von: 
- Leerkarten bei ambulanter 

Geburt 
- Stoffwechsel-Erstscreenings 

und evtl. Folgeuntersuchungen 
und Kontrollen  

- Hörtest-Berichten   
 
 
 
 
 
Die Aufkleber im unteren Drittel  
dienen der Dokumentation von 
Stoffwechsel- und Hörscreening in 
der Patientenakte. 
 
 
 
 



 
 
Ausfüllen der Leerkarte     bitte markierte Felder ausfüllen 

Ausfüllen der Stoffwechsel-Testkarten 

 
Ausfüllen der Hörscreening-Meldebögen 
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Screeningzentrum Sachsen: Leitung Prof.Dr.med. Joachim Thiery, Universitätsklinikum Leipzig, Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und    
Molekulare Diagnostik, Liebigstr. 27, 04103 Leipzig; Tel: 0341-9722200, Fax: 0341-9722209, E-Mail: joachim.thiery@medizin.uni-leipzig.de 
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