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HERZLICH WILLKOMMEN

Name des Kindes: Vorname: geb.
Mutter: Vorname: geb.
Vater: Vorname: geb.
Strasse: | Haus-Nr:
Postleitzahl: Wohnort:
Festnetz: Mobil:
Email:
Krankenkasse:

Versichert Giber:

Arbeitgeber des Hauptversicherten:

Gibt es Vorerkrankungen ihres Kindes?

Hat Ihr Kind Allergien?

Nimmt lhr Kind regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Hatte ihr Kind eine Operation in der Vergangenheit? Wenn ja, welche? Wann?

Besondere Mitteilung an uns:

Dr. med. Ariane Richter e GroRer Hillen 6 ¢ 30559 Hannover e Tel.: 0511-524422 ¢ Fax: 0511-9526200




