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Liebe Eltern,

Sie mochten, das Thr Kind von uns medizinisch betreut werden. Wir freuen uns
dariiber und danken Ihnen fiir Ihr Vertrauen. Um Thnen optimal weiterhelfen
zu konnen, bitten wir Sie um nachfolgende Angaben:

ST AL e e
Telefonisch
CITEICHIDAT & oo et e e e e e et e e e e e e e et ——eaeeae et e —————aeeee et e ————————————————————

Im Notfall benachrichtigen:.
(ANEEhOTIZE, TELINT.) e et tuttiintiitiiiiiiiii ittt tiattiiettiattiatesaeseaeessesensessnesanas

Voranamnese des Kindes
Hat Thr Kind bereits eine andere Kinderarztpraxis besucht
Ja  Nein bitte ausfiillen und Grund des Wechsels angeben

Handelt es sich um Ihr erstes Kind?
(bitte Anzahl weiterer Kinder angeben)

Wurde Thr Kind bereits im Krankenhaus behandelt oder operiert ?
0

Bestehen Allergien und evtl. Unvertréglichkeiten auf Lebensmittel, Medikamente ..etc.
Schlaganfall



Adressangaben / Eltern

Mutter:
Vor und Nachmane.........cccoouvvvvieiiieevieieiieeeceieeeeeeeeee Geburtsdatum: ........coeeeeuveveeeeeiiennnns

1S 00 E N | BN L (1T < TN
TelefonNUMIMET ...coovviiiiiiiiiiiiieeeeeee e,
Beruflich titig? Als was ? ....ccccovevvevcvennennen.

Vater:
Vor und Nachmane.........occeovveeeeeiveeeeieeee e Geburtsdatum:......ccoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne

EINALL AATESSE...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeean
TelefONNUMMET .. .cooovviiieiiieeeeeeeeeeeee e
Beruflich titig? Als was ? ....ccccooveviienieneenen.

Gibt es Erkrankungen oder chronische Beschwerden in der Familie?
WENN JA WEICHE ...ttt et e e tb e e s tb e e st eessbeeesaeeesbaeesseeensseessaessseesnseesnsens

Mochten Sie, dass wir fiir Sie Vorbefunde anfordern?
Falls Ja DET WEIM?......ouiiiiieieee ettt b ettt b et sb e e st et et sb e st et bt et et nee

Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebogen und den Impfpass Ihres Kindes, sowie
evtl. vorliegende wichtige Vorbefunde vor Thren Sprechstundentermin an unserer Anmeldung ab.
Sollte sich Thre Telefonnummer / Erreichbarkeit dndern teilen Sie uns dieses bitte mit.

Ihre Angaben werden ausschlieBlich fiir unsere Praxiskartei genutzt und keinen Dritten zur Verfiigung gestellt.

Vielen Dank Thr Praxisteam

Raum fiir Thre individuellen Informationen / Mitteilungen:
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