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Anmeldung zur Diagnostik und Therapie
| ANGABEN ZUM KIND/JUGENDLICHEN

ANGABEN ZUM KIND/JUGENDLICHEN

VOR - & NACHNAME:

GEBURTSDATUM:

ADRESSE:

TELEFON:

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

SORGERECHT: o ELTERN o MUTTER o VATER o SONSTIGE:

ANGABEN ZU DEN ELTERN

o MUTTER
0 ANDERE BEZUGSPERSON

o VATER
o ANDERE BEZUGSPERSON

VOR-& NACHNAME:

GEBURTSTAG:

ADRESSE:

TELEFONNR.:

EMAIL-ADRESSE:

WICHTIGE INFORMATIONEN

HAUS-/KINDERARZT: NAME:

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

VORSTELLUNGSANLASS

Einverstandniserklarung der/des Sorgeberechtigten

Ich bin / Wir sind mit der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung von o.g. Kind /

Jugendlichen in der o.g. Praxis einverstanden.

Ort, Datum

Sorgeberechtigte(r)

Ort, Datum

Sorgeberechtigte(r)

Praxis fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie - Verhaltenstherapie
Pia Krings, M.A. Pad., E-Mail: info@psychotherapie-krings.de, Tel: 02471 -1324044

Natalie Seelbinder, M.A. Erzw., (Angestellte Elternzeitvertretung), E-Mail: seelbindernatalie@gmail.com, Tel: 02471 - 1324045

Website: www.psychotherapie-krings.de, Fax: 02471 - 1330561



