
Patientenaufnahmebogen für Kinder
Liebe Eltern! Herzlich willkommen in unserer Praxis. Zur Erleichterung der Erfassung der persönlichen 
und medizinischen Daten Ihres Kindes möchten wir Sie bitten, diesen Bogen auszufüllen. Das Ausfüllen
dieses Bogens ist selbstverständlich freiwillig. Die Daten werden von uns vertraulich behandelt und in  
der Patientendatei unserer Praxis-Software gespeichert.

Name, Vorname des Kindes: ................................................................................................................... 

Geburtsdatum, Geburtsort:  ..................................................................................................................... 

Plz, Wohnort: ........................................................................................................................................... 

Straße, Hausnummer: ..............................................................................................................................

Telefon privat und Mobiltelefon: ...............................................................................................................

Krankenkasse:     gesetzlich      privat   ............................................................................................
_________________________________________________________________________________

Name, Vorname des Erziehungsberechtigten:  .......................................................................................
(Rechnungsempfänger)
Plz, Wohnort: ........................................................................................................................................... 

Straße, Hausnummer: ..............................................................................................................................

Telefon privat und Mobiltelefon: ...............................................................................................................
_________________________________________________________________________________

Akute Beschwerden, Grund des ersten Besuches des Kindes: ...............................................................

..................................................................................................................................................................

Bereits bekannte Erkrankungen:  .............................................................................................................

Gab es bisher Unfälle? .............................................................................................................................

Bisherige Operationen? ...........................................................................................................................

Bisherige Krankenhausaufenthalte? ........................................................................................................

Werden Medikamente eingenommen?.....................................................................................................

Gibt es Medikamentenunverträglichkeiten? .............................................................................................

Gibt es Allergien? .....................................................................................................................................

Wer ist Kinder- bzw. Hausarzt des Kindes?  ............................................................................................

Gibt es noch weitere mitbehandelnde Ärzte oder Therapeuten?  ............................................................

..................................................................................................................................................................

Treibt Ihr Kind Sport? Welche Sportarten? ..............................................................................................

Wer hat Sie zu uns empfohlen?  ..............................................................................................................

 ............................................  ............................................................................   
  Datum              Unterschrift Erziehungsberechtigter


