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Gemeinschaftspraxis Wolfsburg-Gifhorn 

Dres. med. Ralf Ott, Kathrin Knye und Kollegen 
Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin 

 

38440 Wolfsburg, Poststr. 9 

Tel.:  05361/15156 Fax: 05361/21390 

    38518 Gifhorn, Bahnhofstr. 6 

            Tel.:05371/3597  Fax 05371/932534 

Anmeldung Neupatienten  in Wolfsburg (3/20) 
 

Sehr geehrte Eltern,  

vielen Dank für Ihr Interesse an unsere Praxis. Leider sind wir gezwungen, die Patientenneuaufnahme aus 

Kapazitätsgründen zu beschränken, um die  Versorgung der  bisher von uns betreuten Patienten  gewährleisten zu 

können.  

Nur Neugeborene von Familien, die bisher keinen Kinderarzt in Wolfsburg und Umgebung hatten, sind 

von dieser Regelung nicht betroffen, werden also ohne  Begrenzung aufgenommen.   

Dennoch möchten wir versuchen, Ihnen zeitnah einen Termin anzubieten. Deshalb erstellen wir eine Warteliste.  

Dafür benötigen wir vorab ein paar Informationen.  

Die Terminvergabe erfolgt immer zum Anfang des Monats für den darauffolgenden Monat.  

Bitte geben Sie diesen Anmeldebogen ausgefüllt bei uns in der Praxis wieder ab oder senden Sie den Bogen per 

Fax an uns (s.o.)  Eine Rücksendung per Email ist aus Datenschutzrechtlichen und Sicherheitsgründen leider nicht 

möglich.  

Sollten Sie in der Zwischenzeit eine andere Praxis gefunden haben, die Ihr Kind zu Betreuung übernimmt, geben  

Sie uns bitte unbedingt Bescheid, entweder telefonisch, per Fax oder über unsere Homepagekontakt  

https://www.kinderarztpraxis-wolfsburg.de/kontakt/wolfsburg/  , damit wir  die Termine anderen Familien  

zur Verfügung stellen können. Leider entstehen  auch unnötige Wartezeiten durch nicht wahrgenommen Termine.   

Bewußt falsche Angaben werden als Vertrauensmißbrauch  gewertet und führen zu einer Nichtbetreuung. 

Vielen Dank für Ihr Verständnis.  

 

Anfragedatum:………………………………………………………………………………….. 

 

Name des Kindes: ……………………………………………..……………………………….. 

 

Geburtsdatum: ………………………………………………………………………………….. 

 

Adresse: ………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………….……………………………….. 

 

Bisher kinderärztlich betreut durch: ………………………………….………………………… 

 

Krankenversicherung: ………………………………………………………………………….. 

 

Telefon: ………………………….…      Fax: ………………………………………………… 

 

E-Mail-Adresse:………….…………………………………………………………………….. 

 

Name  und Alter der Geschwister: …………………………………………………………….. 

 

….………………………………………………………………………………………………. 

 

Terminwunsch: Wochentag/Zeitraum: ………………………………………………………… 

 
Datenschutzerklärung 

Die hier erhobenen Daten werden bis zum Zustandekommen eines Behandlungsvertrages für mein 

Kind (Aufnahme zur Betreuung in der Praxis/Terminvergabe)  nicht extra gespeichert. Bei Löschung 

von der Warteliste, aber spätestens 1 Jahr nach  Einreichung werden die Datenblätter vernichtet. 

 

 

Einverständnis:  Name:   …………………..       Datum:   …………  Unterschrift:  …………. 


