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Sehr geehrte Damen und Herren,

anbei dürfen wir Ihnen den Anmeldebogen für einen Untersuchungstermin in unserer Praxis
übersenden.

Wir bitten Sie, diesen Bogen ausgefüllt an uns zurück zu schicken, sobald ein Termin absehbar ist,
werden wir uns bei Ihnen melden. Falls Sie an dem eingeplanten Termin verhindert sein sollten,
teilen Sie uns dies bitte rechtzeitig mit, damit wir diesen Termin anderweitig vergeben und Ihnen
eine Alternative anbieten können.

Wir dürfen Sie bitten, zum Termin – soweit verfügbar – folgende Unterlagen 
mitzubringen:

• das gelbe Untersuchungsheft (U1 – U9)

• eine Kopie aller verfügbaren Schulzeugnisse

• eine Kopie eventueller Vorbefunde oder Voruntersuchungen

• die Versicherungskarte

• ein Foto

• einen Überweisungsschein von Ihrem Kinder- oder Hausarzt
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Anmeldung zur kinder- und jugendpsychiatrischen Untersuchung

Name des Kindes:  _____________________________________ geb. am: _______________

Adresse:  ____________________________________________________________________

Telefon:  ___________________________  Mobil:  __________________________________

Name der Mutter: ___________________ geb. am: __________ Beruf:  _________________

Name des Vaters:   ___________________ geb. am: __________ Beruf:  _________________

Sorgeberechtigte    ____________________________________________________________

Die Vorstellung wurde angeregt durch: _______________________________________________

Überweisender Arzt:  ____________________________________________________________

Schildern Sie bitte kurz die aktuellen Sorgen bzw. Probleme und seit wann sie bestehen:
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
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