Praxis Dr. med. Sabine Kübber - Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Name des Kindes:

Strasse:

Ort:

Tel:
Handy-Nr:

Handy-Nr. Kind/Jugendlicher:

Versicherung und Hauptversicherter: 
	Geschlecht:               männlich (      weiblich ( 

Geburtsdatum:

Geboren in: 

Staatsangehörigkeit:

Konfession:

Datum des Ersttermins:

	Sorgeberechtigte/Vormund:
	

	Überwiesen von
	Hausarzt:

	Schule/Kindergarten:  
_______________________________________________________
	Anschrift des Kinderhortes/Heimes:
__________________________________________________________

	Klasse:
	Lehrer/Erzieher:
	Tel:
	Erzieher:

	Arbeitgeber (bei Jugendlichen):
	
	

	Eltern:
	

	Vater:
	Mutter:
	Geb.-Name:

	geb. am: 

	in:
	geb. am: 

	in:

	Anschrift:
	Anschrift:

	Beruf:
	Konfession:
	Beruf:
	Konfession:

	Arbeitgeber:

Arbeit - Telefonnr.:                         wann erreichbar?
	Arbeitgeber:

Arbeit - Telefonnr.:                    wann erreichbar?

	Datum der Eheschließung:

	Stief-, Pflege-, Adoptiveltern, Vormund:
	

	Vater:
	Mutter:

	geb. am: 

	in:
	geb. am: 

	in:

	Anschrift:
	Anschrift:

	Beruf:
	Konfession:
	Beruf:
	Konfession:

	Arbeitgeber:
	Arbeitgeber:

	Geschwister:
	

	Name:
	geb. am:
	Schule / Beruf:

	1.
	
	

	2.
	
	


_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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