Aufnahmebogen

						Datum Telefon		 Sprechstunde		
PatientIn
	Name, Vorname

	Geb. Datum
	Telefon/Handy

	Straße

	PLZ. Ort
	Lebt bei:



HauptversicherteR: ☐Vater  ☐Mutter  ☐Andere: 
	Geb. Dat.

	Krankenkasse/ Kassennr.

	Hauptversichertennr.




Sorgerecht bei:______________________________

Aktuell: Kindergarten, Schule, Ausbildungsstelle: ____________________________________________
Kinderarzt/ Hausarzt und Adresse: ___________________________________________________________
________________________________________________________________

Eltern
	Mutter Name, Vorname

	Geb. Datum


	Adresse falls abweichend


	Telefon und oder e-Mail



	Vater Name, Vorname

	Geb. Datum

	Adresse falls abweichend


	Telefon und oder e-Mail



Geschwister
Name:				Alter:			leibl./ H / S 
Name:				Alter:			leibl./ H / S
Name:				Alter:			leibl./ H / S
Name:				Alter:			leibl./ H / S

[bookmark: _GoBack]Womit hast Du/ hat das Kind Schwierigkeiten/ Probleme?:
																																												

					

