Dr. med. Jan Matyas/ Dr. med. Soren Westerholt
Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
Standort Vorsfelde und Velpke

Sehr geehrte Eltern,

vielen Dank fiir Thr Interesse an unserer Praxis. Leider sind wir schon seit lingerem
gezwungen, den Zugang zu unserer Praxis zu beschridnken. Die zeitliche Linge unserer
Sprechstunden ist weder fiir die bereits durch uns betreuten Patienten noch fiir uns selber,
unser Personal und unsere Familien zumutbar gewesen. Gleichzeitig ist uns aber bewusst,
dass es fiir viele Familie in Wolfsburg schwierig ist, eine kinderérztliche Praxis zu finden, die
sie aufnimmt. Da wir im Rahmen unserer Moglichkeiten versuchen wollen, insbesondere in
Hartefdllen dennoch eine Aufnahme in unserer Praxis zu ermdglichen, bitten wir sie darum,
folgenden Fragebogen auszufiillen. Die Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht
und dienen ausschliefllich dazu, die Dringlichkeit Ihres Anliegens einzuordnen und die
Behandlung dem Gesundheitszustand lhres Kindes anzupassen.
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