Nachweis der Friiherkennungsuntersuchung

zum Antrag auf Landeserziehungsgeld
nach dem Bayerischen Landeserziehungsgeldgesetz — BayLErzGG

- Bitte im Original unbedingt dem Antrag auf Landeserziehungsgeld beifiigen -

Bei dem Kind
(Name) (Vorname) (Geburtsdatum)
wurde am [] vonmir [[] von einem/r anderen Arzt/Arztin

(Datum der letzten Vorsorgeuntersuchung)

[] die Friiherkennungsuntersuchung [] Uue [] u7
[] eine zeitnahe Friiherkennungsuntersuchung bei spaterem Leistungsbeginn

durchgefiihrt.

Erlduterung:

Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern bis
zur Vollendung des sechsten Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien”) sind bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
arztliche MaBnahmen durchzufiihren. Diese dienen der Friitherkennung von Krankheiten, die eine normale kérper-
liche oder geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringfiigigem Mal3e gefahrden.

Der Anspruch auf Landeserziehungsgeld héngt u.a. davon ab, dass fiir das Kind, fiir das Landeserziehungsgeld be-
antragt wird, folgende Friiherkennungsuntersuchung gemaR den ,Kinder-Richtlinien” erbracht wird:

e U6 bei Leistungsheginn zwischen dem 13. und dem 24. Lebensmonat des Kindes
e U7 beiLeistungsbeginn zwischen dem 25. und dem 29. Lebensmonat des Kindes

e  zeitnahe Friiherkennungsuntersuchung bei spdterem Leistungsbeginn.

Nach den ,Kinder-Richtlinien” findet die sechste Untersuchung (U 6) im 10. bis 12. Lebensmonat des Kindes statt,
die siebte Untersuchung (U 7) im 21. bis 24. Lebensmonat.

(Ort, Datum) (Stempel, Unterschrift des/der untersuchenden Arztes/Arztin)
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