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Liebe Eltern und liecbe Patienten,

wir freuen uns, dass Sie sich fir unsere Praxis enfschieden haben. In \/orberei+ung auf unseren ersten
Termin bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten.
Diese Angaben sind selbstverstandlich freiwillig und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank!

lhr Praxisteam

Angaben zum Kind/Jugendlichen

Name, \/ornome(n):‘

geboren am: | i

Geschlecht: O weiblich O mannlich O divers
Staatsangehsrigkeit: |

Anschrift: |

Das Kind lebt bei: [0 beiden Eltern  oder bei:|

Gesetzlicher Vertreter: O beide Eltern O Mutter O Vater

OCIQF onderer: ‘

Krankenkasse: ‘

Name Haup+versicher+er:‘ ‘ geboren am:

Angaben zu 1. Elternteil

Name, Vorname(n): ‘

geboren am: ‘

Anschrift (falls abweichend): ‘

BeruferdJrig als: ‘

Chronische Erkranku ngen/A”ergien: ‘

|
|
SJrooJrsongehérigkeiJr: ‘ ‘
|
|
|
|

K(’jrpe rgrofie: ‘

Angaben zu 2. Elternteil

Name, Vorname(n): ‘

geboren am: ‘

Staatsangehérigkeit: |

BeruferdJrig als: ‘

Chronische Erkranku ngen/A”ergien: ‘

|
|
|
Anschrift (falls abweichend): ‘ ‘
|
|
|

K(’jrpe rgrofie: ‘
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Sind die Eltern: O verheiratet O zusammen lebend O gefrennt lebend O geschieden O vefwﬁwe’r

Erziehen Sie lhr(e) Kind(er): O zusammen Oallein als Mutter O allein als Vater

oder: ‘

Angaben zu Geschwistern

Name, Vorname Geboren am: Krankheiten/besondere Probleme

Erreichbarkeit

Telefon Elternteil 1: ‘

Telefon Elternteil 2. ‘

E-Mail: ‘

Angaben zu vertretungsberechtigten Personen (falls zutreffend)

O Wohngruppe O gesetzl. Vormund O andere: ‘

Name, Vorname(n): ‘

Anschrift: ‘

Telefon:

E mailadresse:

seit wann: ‘

Angaben zur Sprache

Muttersprache:

Mehrsprochige Erziehung: O ja O nein

Wenn ja, welche weitere Sprache(n): ‘
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Angoben zur Geburt e

Auffc’j”igkeﬁen: O ja O nein

Wenn ja, welche:

SCl’WWO nge I”SCl’WO'H'SWOChe:

Angaben zur bisherigen Entwicklung

Auffd”igkeif@n: O ja O nein

Wenn ja, welche:

Angaben zu bisherigen schweren Erkrankungen/chronischen Erkrankungen/Krankenhausaufenthalten

Grund der Behandlung

Angaben zu Medikamenten (nur Dauermedikation)

Name und Dosierung seit wann Grund

Angaben zZuU A||ergien
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Angaben zu Therapien

seit wann und warum

Logopadie

Ergo’rheropie

Physio’rheropie

Frihfsorderung

|
|
|
Psychotherapie ‘
|
|

|n’reg ro’rivp|o+z

Angoben zur Gemeinschaftseinrichtu ng

O Kita O  Schule O Berufsschule

NOWWW

der Fragebogen wurde beanwortet von: O Mutter O Vater

oden

Einvers+<'indniser|<|<’irung zur Datenspeicherung und -verarbeitung

Die Speicherung und Verarbeitung der Daten un+er|ieg+ den Besﬁmmungen der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), We?che in der Praxis ausha ngt. Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie,
dass Sie die Patienteninformation zum Datenschutz zur Kenntnis genommen haben und sich mit
diesen einverstanden zeigen.

Ort, Datum, Unterschrift(en) Chemnitz, X ‘
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