Kind t
Kinderoerrperis Rohmig " ;;ir;izroxs

, 3
Liebe Eltern und liebe Patienten, oo

wir freuen uns, dass Sie sich fir unsere Praxis entschieden haben.
In \/orbereiﬂmg auf unseren ersten Termin bitten wir Sie, die folgenden Frogen zu beantworten.
Diese Angaben sind selbstverstandlich freiwillig und unterliegen c?er arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank!

lhr Praxisteam

Angaben zum Kind

Name, \/orname(n):‘ ‘

geboren am: ‘ in: ‘
Staatsangehsrigkeit: | |
Anschrift: ‘ ‘
Das Kind lebt bei: [] beiden Eltern oder bei:‘ ‘
Gesetzlicher Vertreter: O beide Eltern O Mutter O Vater

oo|er onderer: ‘ ‘

Krankenkasse: ‘ ‘

Name Houp+versicher+er:‘ ‘ geboren om:|:|

Angaben zu 1. Elternteil

Naome, \/ornome(n):‘ ‘

geboren am: ‘

Staatsangehsrigkeit: | |
Anschrift (falls obweichend): | |
Berufstatig als:| |

Telefon: ‘ ‘

Email: ‘ ‘

Bekonrﬁe Erkronkungen/A”ergien: ‘

KérpergréfBe: ‘ ‘

Angaben zu 2. Elternteil

Name, \/ornome(n):‘ ‘

geboren am: ‘

Staatsangehsrigkeit: ‘ ‘

Anschrift (falls abweichend): | |

BeruferdJrig o|s:‘ ‘

Telefon: ‘ ‘

Email: ‘ ‘

Bekonrﬁe Erkronkungen/A”ergien: ‘

KérpergréfBe: ‘ ‘




Kindera rztprax|s

Kinderoerrperis Rohmig Rahmig

e
Sind die Eltern: Overheiratet Ozusammen lebend Ogetrennt lebend Ogeschieden Overwitwet

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

OCIQI’:

Angaben zur Schwangerschaft

Auff(’j”igkeﬁen: O ja O nein

Wenn ja, welche: ‘ ‘

Angaben zur Geburt (die Angaben finden Sie im Gelben Heft)

SChWO nge rschoﬂc’rswoche

Gebu r’rsgewich’r

KOp'FL,I I’TH(O ng

| |
| |
Geburtslange ‘ ‘
| |
| |

Ernghrung

Spon’rongebu t O Kaiserschnitt O
Musste |hr Kind nach der Geburt in der Kinderklinik betreut werden? ‘

Wenn jo, warum? |

Angaben zur Sprache

Mehrsprochige Erziehung: O ja O nein

Wenn ja, welche weitere Sprache(n): |

Angaben zu Geschwistern

Nome, \/ornome Geboren am: Kronkhei’ren/besondere Prob|eme

Beanwortet von: O Mutter O Vafer oder: ‘ ‘

Einverstandniserklarung zur Datenspeicherung und -verarbeitung

Die Spe\'cherun und \/erorbeﬁung der Daten urﬁer\\'egﬁ den Bestimmungen der EU—Dofehschufz—Grundverordnung (DSGVO), welche in der Praxis
aushéngt. Mit \?‘urer 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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