Kinder- und Jugendarztpraxis Dr. Weinzheimer & Dr. Reinfeld und Kollegen

Patienten-/ Elternfragebogen
Angaben zum Patienten

Kind 1

NaAME: e V015 g =1 4 1SR
Geburtsdatum: ............ooovvvvvviiiiiiin, Geschlecht: ......cveeeeeeiiiiiieiieeeeeeeeeei,
Adresse:

StralRe & NI oo PLZ: oo (O] 5
Krankenkasse deS KINAES .......coooiiiiiiiiie ettt e e e e et e eees
Kind 2

NaME: .o VOMMaME: ..coviiiiiieeeeeece e e
Geburtsdatum: .............ooovviiiiiiii. Geschlecht: ......veeeeeeiiiiiieieeeeeee,
Adresse:

Strale & NI.: ..o PLZ: .o, Ortr e,
Krankenkasse deS KINAES ......ccoooiiiiiiiiie ettt et e e e e e e e e e et e e eees
Kind 3

NaME: oo VOMMaAME: ...ooviiieeeeieeee e
Geburtsdatum: .........ccoeeiiiii, Geschlecht: ......covveviiiiiee e,
Adresse:

StralRe & Nr.: oo PLZ: oo, Ort: e
Krankenkasse deS KINAES .......ouuiiiiiiiei et e e e e e e e eaan

Angaben zur Mutter
NaAME: oo
VOIrNAME: ..coveiiiieeee e

Telefon privat:

Angaben zum Vater
NaAME: oo
VOrNAME: ...oeniieieeeee e

Telefon privat:

Bei Neugeborenen bitte Schwangerschaftswoche angeben: SSw

Welcher Arzt hat die bisherige Betreuung iibernommen:

Welche Impfungen hat lhr Kind in welchem Alter bisher erhalten:

1 T e
1 e 573
0 e < T

Sind Sie Impfgegner: JAL] Nein[]

Gibt es bekannte chronische Erkrankungen des Kindes (z.B. Herz/Lunge....):

Innerhalb von drei Werktagen erhalten Sie eine Antwort auf Ihre Anfrage. Die Daten werden streng vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergeleitet. Sollte eine Aufnahme/ Ubernahme lhres Kindes(er) nicht méglich
sein, werden die Daten unverzlglich geléscht. Sie erlauben uns mit der Beantwortung dieser Mail die Antwort
ebenfalls unverschlisselt als Mail zurlickzusenden oder telefonischen Kontakt aufzunehmen.

Dr. H. Weinzheimer & Dr. A. Reinfeld
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