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Dr, med, Michaela Bgoerbauer

Avztin fitr Kinder- w. Jugendmedizin
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Name des Kindes:

Erfurter Str. 14 - 76646 Bruchsal - Tel.: 0725792301702

Heutiges Datum:

Geburtsdatum (Kind):

Name des Vaters:

Name der Mutter:

Adresse:

Telefonnummern:

E-Mail:

Hausarzt/Kinderarzt: (Tel.: )

Uberwiesen von:

Krankenkasse:

Mitversichert bei (Name):

(Versichertennummer)
Lebenssituation:

Situation der Eltern (Pflege-, Stief- oder Adoptiveltern):

O leben zusammen O getrennt seit: O geschieden seit:

Wer ist sorgeberechtigt?
O Eltern haben gemeinsames Sorgerecht
O Bei getrenntlebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht:

Name, Adresse, Telefonnummer des anderen sorgeberechtigten Elternteils:

O Mutter ist allein sorgeberechtigt
O Vater ist allein sorgeberechtigt

O Vormund / Adoptiveltern haben das Sorgerecht

O Nur das Aufenthaltsbestimmungsrecht liegt bei einem Elternteil / Vormund:

0 Nur das Gesundheitsrecht liegt bei einem Elternteil/Vormund.






