Aufnahmefragebogen 

(3 Seiten!)

Liebe Patienten, 

der erste Teil des Fragebogens dient der Erfassung Ihrer offiziellen und unumgänglichen Daten. (hervorgehobene Schrift)

Der zweite Teil unterliegt der ärztlichen Schweigepflicht und ist freiwillig. Die Angaben sind zum Wohle Ihres Kindes gedacht, sie helfen uns Erkrankungen frühzeitig zu erkennen und Ihnen die heute verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten anzubieten. (normale Schrift)

Patientendaten: 

Name Ihres Kindes: 

Geburtstag: 

Geschlecht:

Adresse: 

Tel.: 

Handynummer Vater:

Handynummer Mutter:

E-mail-Adresse:

Krankenkasse: 

Hauptversicherter:

Namen und Geburtstag der Mutter:

Name und Geburtstag des Vaters:

Falls Name oder Adresse des anderen Elternteils abweicht bitte diese Daten mit angeben.

Beruf / Schulabschluss der Mutter: 

Beruf / Schulabschluss des Vaters: 

Familienstand:
verheiratet

unverheiratet/ gemeinsam erziehend

geschieden

alleinerziehend

verwitwet

Geschwister des Patienten:

Name:


Alter:

Falls andere Mitglieder Ihrer Familie bei uns betreut werden oder wurden, geben Sie bitte Name, Alter und Verwandtschaftsgrad an.

Wie verlief die Schwangerschaft und die Geburt des Kindes? 

(Uns interessieren ALLE für Sie wichtigen Ereignisse!)

Name und Adresse Ihrer Hebamme:

Geburtsklinik:

Entbindungsart:

Anzahl der Schwangerschaften:

Anzahl der Geburten:

Entbindungstermin SSW: 

Geburtsgewicht               Länge                 Kopfumfang 

Apgarwerte                      ph-Nabelschnur

Stillzeit:

Wird das Kind voll gestillt/ bzw. wie lange wurde es voll gestillt?:

Wenn Nein welche Milchnahrung wird/ bzw. wurde gefüttert?

Kinderkrankheiten/Infektionskrankheiten: 

Besondere Ereignisse im bisherigen Leben, wie 

a.) schwere bzw. chronische eigene oder beobachtete Erkrankungen (dazu gehören u.a. 

Erkrankungen des Herzkreißlaufsystems, des Verdauungstraktes, des Stoffwechsels, 

des Bewegungsapparates  -  Knochen und Muskeln, der Nerven, des Sozialverhaltens,

der Gene, sowie Allergie und Operationen.)

Behandlungsart:

Dauer und Erfolg: 

       b.) Umzüge/Wechsel des Wohnortes: 

       c.) Verlust von Bezugspersonen, Familienmitgliedern, Freunden oder Haustieren?

       d.) Kindergarten: Alle besuchten Kindergärten bitte angeben.

Eintrittsalter, Name, Ort. 

Wie geht es Ihrem Kind im Kindergarten? 

Wie geht es Ihrem Kind in der Schule (bitte alle Angaben wie Kindergarten.)

Bisherige Behandler mit Angabe des Berufes/Fachrichtung, Kontaktmöglichkeit, falls diese gewünscht ist. 

Bitte angeben, wann und welche Kontaktaufnahme gewünscht wird. 

Wie haben Sie von unserer Praxis erfahren?

Bitte halten Sie den Impfpass und das Vorsorgeheft bereit.
Vielen Dank für Ihre Mühe

Ihr Praxisteam

Wichtige zusätzliche Information betr. Datenschutzgesetz!

Aktuelle Telefonnummern:
Falls Sie für bevorstehende Vorsorgen und Impfungen eine Erinnerung in Form von Anruf oder Post wünschen, lassen Sie es uns wissen:

JA: 






Nein: 

Die Patienteninformation zur EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum:____________________Unterschrift:_______________________________

