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AAAAAD Pia Krings

M.A. Pad., Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapeutin (VT)

Anmeldung zur Diagnostik und Therapie

ANGABEN ZUM KIND/JUGENDLICHEN

VOR - & NACHNAME:

GEBURTSDATUM:

ADRESSE:

TELEFON:

KRANKENKASSE: NAME: o PRIVAT 0 GESETZLICH
VERSICHERT UBER: o MUTTER o0 VATER 0 SONSTIGE:

SORGERECHT: o ELTERN o MUTTER oVATER 0O SONSTIGE:

ANGABEN ZU DEN ELTERN/ BEZUGSPERSONEN

o MUTTER
0 ANDERE BEZUGSPERSON:

o VATER
0 ANDERE BREZUGSPERSON:

VOR-& NACHNAME:

GEBURTSDATUM:

ADRESSE:

TELEFON:

EMAIL-ADRESSE:
WICHTIGE INFORMATIONEN

HAUS-/KINDERARZT: NAME:

ADRESSE + TELEFON:
AKTUELL BESUCHTE/R NAME:
KINDERGARTEN/SCHULE/ ADRESSE + TELEFON:
AUSILDUNG/UNI/...:
FACHARZT, Z.B. KINDER-/ NAME:
JUGENDLICHENPSYCHIATER: | ADRESSE + TELEFON:
SONSTIGER WICHTIGER NAME:
KONTAKT: ADRESSE + TELEFON:

VORSTELLUNGSANLASS

Einverstandniserklarung der/des Patienten/ Sorgeberechtigten
Ich bin / Wir sind mit der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung in der Praxis
von Pia Krings einverstanden.

Ort, Datum

Ort, Datum

Praxis fur Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie Pia Krings
Kapellenstralle 12-14

52066 Aachen

Steuernr.: 202/5228/2081

Patient/in, bzw. Sorgeberechtigte(r)

Patient/ in, bzw. Sorgeberechtigte(r)

Telefon: 0241 - 96909711
Telefax: 0241 - 92040645
info@psychotherapie-krings.de
www.psychotherapie-krings.de

Sparkasse Aachen

BLZ: 390 500 00

Konto: 1072807454

IBAN: DE72 3905 0000 1072 8074 54
BIC: AACSDE33XXX



