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ANAMNESEBOGEN KINDER UND JUGENDLICHE

Mitversichert über

Kinder-/Hausarzt

Krankenkasse

Vater Mutter andere



Nein

Telefonbuch

Sonstiges

EmpfehlungWebPresse

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

welche?

an welcher?

an welcher?

an welchen?

Damit wir Ihr Kind individuell nach seinen Bedürfnissen behandeln können, bitten wir Sie folgende 
Fragen zu beantworten.

1 I Leidet Ihr Kind an

2 I Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente?

3 I Für Neupatienten: Wie haben Sie von unserer Praxis erfahren?

     einer Herzerkrankung?

     einer Allergie?

     anderen Erkrankungen?

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!

Datum Unterschrift

Technologiepark 4
91522 Ansbach

info@dr-arendt.de
www.dr-arendt.de

T: 0981 – 9778100-0
F: 0981 – 9778100-81
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