
Anmeldung

Anmeldung durch:____________________________________________________________________

Patent/in:

Name:                                                 Vorname:                                            geb. am:              __             ____  

Wohnhaf: _______________________________________________________________________________

Überweisung:           nein           ja, von______________________________________________________

Krankenkasse: ____________________________________________________________________________

Telefonische Erreichbarkeit: _________________________________________________________________

Symptomatik des KindesJuugendliheen
z. B. Schlafstörungen/Alpträume/Ängste/Essen/Unruhe/Tics/Verhaltensaufälligkeiten/...

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Hat das Kind einmal geäußert, dass es sihe verletzen J nihet meer leben möhete, wenn ja: wann?

____________________________________________________________________________________

__________________ ______________________
          Datum Unterschrif

vereinbarter Vorstellungstermin:

Datum:_____________Uhrzeit:_______
_
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