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Aufnahmebogen  

Liebe Eltern,  

um Ihr Kind optimal betreuen zu können, benötigen wir einige Angaben, die wir selbstverständlich 

vertraulich behandeln.  

 

Krankenkasse:  _____________________________________________________________________ 

Name des Kindes: ________________________________ Geburtsdatum: ____________________ 

Anschrift:__________________________________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________________________________________________________ 

Email-Adresse:______________________________________________________________________________ 

 

Name des Hauptversicherten:__________________________________________________________________ 

Geb.-Datum: ________________________________________________________________________________ 

Evtl. abweichende Anschrift:___________________________________________________________________ 

 

Name Frauenarzt:___________________________    Name der Haushebamme:__________________________ 

Schwangerschaften:_________________________     Geburten:_______________________________________ 

 

 

Vater: 

Name:____________________________________________ Geburtsdatum:____________________________          

Beruf:__________________________________________________ Nationalität:________________________ 

Erkrankungen:______________________________________________________________________________   

Erkrankungen in der Familie*:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Mutter: 

Name:____________________________________________ Geburtsdatum:____________________________          

Beruf:_________________________________________________ Nationalität:__________________________ 

Erkrankungen:_______________________________________________________________________________   

Erkrankungen in der Familie*:__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Geschwister: 

Name     Geburtsdatum  Erkrankungen 

_____________________________ _____________   ________________ 

_____________________________ _____________  ________________ 

_____________________________ _____________  ________________ 

_____________________________ _____________  ________________ 

 

Sonstige Besonderheiten:_____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

*Z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schilddrüsenerkrankungen, Allergien, Krebs, Sehfehler, Diabetes, Rheuma 

und andere chronische Erkrankungen 

 


