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ANAMNESEBOGEN
Kind:

Name Vorname Geburtsdatum
Das Kind ist mitversichert bei:

Name Vorname Geburtsdatum

Erhebungsbogen liber vorhandene Krankheiten

Herz/Kreislauf: Ja
Angeborener Herzfehler 0
Hoher/niedriger Blutdruck O
Sonstiges

Stoffwechselerkrankungen:
Diabetes 0
Sonstiges

Erkrankungen des Nervensystems:

Epilepsie 0
Krampfe O
Sonstiges

Bluterkrankungen:

Blutgerinnungsstorung 0
Blutarmut O
Sonstiges

Allergien/Medikamentenunvertriglichkeit O
Welche?

Asthma a

Infektionskrankheiten:

Hepatitis O
Tuberkulose 0
Immunschwache (HIV) O
Sonstiges

Name und Adresse des Kinderarztes

Nein

Vielen Dank fiir ihre Angaben!

Datum Unterschrift



