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Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin 71720 Oberstenteld

N . . Telefon (07062) 3055
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Fachérzte fur Kinder - u. Jugendmedizin — Sportmedizin www.kinder-jugendarzt.net
Elisabeth Wild rezept@kinder-jugendarzt.info

Fachérztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Sehr geehrte Familie,

bitte bringen Sie den folgenden Fragebogen ausgefillt zum Termin mit. Alle von Ihnen
gemachten Angaben unterliegen der Schweigepflicht und sind freiwillig.

Aus rechtlichen Griinden kann eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung Ihrer Tochter/
Ihres Sohnes nur mit schriftlicher Einwilligung der Sorgeberechtigten erfolgen. Bei geteiltem
Sorgerecht ist somit die Unterschrift beider Sorgeberechtigten notwendig.

@) Ich bin alleine sorgeberechtigt und mit der Vorstellung/Behandlung einverstanden
Datum Name Unterschrift
@) Wir sind mit der Vorstellung/Behandlung einverstanden

1. Sorgeberechtigter:

Datum Name Unterschrift

2. Sorgeberechtigter:

Datum Name Unterschrift

Krankenkasse:

Versichertennummer (Kind)

Uberweisender Arzt/Praxissitz

Fur Rickfragen stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfugung.

E. Wild
Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie



Eltern: leben zusammen O getrennt/geschieden O durch Tod getrennt O

nie zusammen gelebt O



Geschwister (Name, Geburtsdatum):

Entwicklung des Kindes:
Komplikationen/Risikofaktoren



Grund der Vorstellung: Welche Sorgen und Probleme haben Sie mit IThrem Kind, seit wann?



