Fragebogen fiir die Erstanmeldung (Anamnesebogen)

lhre Kontaktdaten
Name

Vorname
Geburtsdatum
StralRe

PLZ / Ort
Telefon

Handy
Telefon Arbeit
Versicherung

Unterschrift

Hauptversicherter bei Kindern

Name
Vorname
Geburtsdatum
Unterschrift
Haben Sie...
eine Herzkrankheit? Wenn ja, welche? nein () jal()

Wie haben Sie von uns
Allergien? Wenn ja, welche? nein () jal() erfahren?

() Zahnarzt
eine Zuckerkrankheit/Diabetes? nein () ja()

() Internet
Gelbsucht? Aids?  nein () ja() () Gelbe Seiten

() Zeitung
andere Erkrankungen? Wenn ja, welche? nein () ja ()

() Bekannte
Nehmen Sie regelmafig Medikamente? Wenn ja, welche?  nein () ja () () KidsDocs

() Broschire
Besteht eine Schwangerschaft? nein () ja()

()
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