.

Stammdaten Familie und Kind KIESLICH & FROHLICH

Liebe Eltern, Kinderarzte

wir mochten die Behandlung in unserer Praxis fiir Sie so unkompliziert wie moglich gestalten und
benotigen hierfiir Daten von Ihrem Kind und von lhnen als Eltern. Wir werden diese ausschlieBlich
zur Erinnerung an Termine sowie zu Kontaktaufnahmen bei etwaigen Terminanderungen nutzen. Wir
werden lhnen keine Emailkampagnen oder Werbung zukommen lassen. Ferner werden wir lhre Daten
auch nicht an Dritte weitergeben. Mit * markierte Felder bitte unbedingt ausfiillen.

Name(n) des Kindes/der Kinder

Nachname*:

Vorname®*:

Geburtsdatum®*:

Nachname*:

Vorname*:

Geburtsdatum*:

Nachname*:

Vorname®*:

Geburtsdatum®*:

Elternteil 1 (wird primar zur Kontaktaufnahme genutzt)
Anrede*: [ ] Herr [] Frau [ ] divers
Geschlecht*: [ ] mannlich [ ]weiblich [ ]divers

Nachname*:

Vorname*:

Geburtsdatum®*:

Email:

Mobil*:
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Elternteil 2
Anrede*: [] Herr [ ] Frau [ ] divers
Geschlecht*: [l mannlich [Jweiblich  [] divers

Nachname*:

Vorname®*:

Geburtsdatum*:

Email:

Mobil*:

Ist Ihr Kind ein Pflegekind oder Adoptivkind?

[]ja [ ] nein

Mochten Sie eine weitere Person als Kontaktperson nennen, die lhr Kind begleiten darf, bzw.

medizinische Informationen wie Rezepte, Schulbescheinigungen etc. entgegennehmen darf?

[]ja [ ] nein

Bevollmachtigter

Beziehung zum Kind: [ Opa [ ]Oma [ ] Geschwister [ ] Freund
[] Vorsorgebevollmachtigte(r)

Anrede*: [ ] Herr [ ] Frau [ ] divers

Geschlecht*: [ ] mannlich [ ]weiblich [ ]divers

Nachname*:

Vorname*:

Geburtsdatum*:

Ist Ihr Kind bereits in der Vorgangerpraxis Dipl.-Med. Dietmar Horster behandelt worden?

[]ja [ ] nein
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Ich stimme hiermit ausdriicklich der weiteren Behandlung und Verwendung des gesamten Inhaltes
meiner Patientenakte durch die arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der

Kinderarztpraxis Kieslich & Frohlich zu.

[lja [ ] nein
, den
Ort Datum
Unterschrift Elternteil 1 Unterschrift Elternteil 2
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