
Kinderarztpraxis Dipl. med. Sabine Pohlentz 

Patienten Aufnahmebogen 

Liebe Eltern, wir bitten Sie, dieses Blatt sorgfältig auszufüllen. 

Bitte informieren Sie uns stehts über Änderungen Ihrer persönl. Daten 

 

Name, Vorname des Kindes 

 

Geburtsdatum des Kindes 

Adresse 

 

 

Versichert bei 

Name, Vorname des versicherten Elternteils 

 

Geburtsdatum des versicherten Elternteils 

Eltern sind: 

verheiratet  zusammenlebend  getrennt lebend  geschieden 

verwitwet 

Sorgerecht: 

beide Eltern  Mutter  Vater  Vormund 

Telefonnummern: 

Mutter:      Vater:  

Handy:      Handy: 

Festnetz:      Festnetz: 

Beruf:       Beruf: 


