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Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.deKörnerstraße 6

44623 Herne
Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in,  
liebe/r Besucher/in,

herzlich willkommen in  
unserer Praxis!

Damit wir dem Kind eine 
bestmögliche medizinische 

Betreuung ermöglichen  
können, möchten wir Sie  
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen.  
Die Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Kinder –

Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort Telefon

Mobil-Nr. E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse ist das Kind versichert? m pflichtversichert m freiwillig
private Zusatzversicherung m ja m  nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Gibt es Geschwister? m ja  Alter: m nein

2. Ist das Kind bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

3. War das Kind bei einem Sprachtherapeuten? m ja m nein

4. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

5. Wann kamen die ersten Milchzähne? m zwischen dem 6.-7. Monat m nach dem 8. Monat

6. Wann kamen die bleibenden Schneidezähne? m  im 6.-7. Lebensjahr m nach dem 7. Lebensjahr

7. Sind bei einem Unfall Zähne beschädigt/verloren gegangen? m ja m nein

8. Hat das Kind Grunderkrankungen, Herz-Kreislauf, Syndrom etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

9. Bestehen ansteckende Erkrankungen? (z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

10. Bestehen Allergien? m ja  welche: m nein

11. Nimmt das Kind regelmäßig Medikamente ein? m  ja  folgende: m nein

12. Atmet das Kind mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

13. War das Kind bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m  ja m  Polypen entfernt  m  Mandeln entfernt m nein

14. Knirscht das Kind nachts mit den Zähnen? m ja m nein

15. Hat das Kind gelutscht? m ja m lutscht noch    m Daumen   m Nuckel  m nein

16. Schnarcht das Kind? m ja m nein

17. Setzt das Kind bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Straße 

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in,  
liebe/r Besucher/in,

herzlich willkommen in  
unserer Praxis!

Damit wir dem Kind eine 
bestmögliche medizinische 

Betreuung ermöglichen  
können, möchten wir Sie  
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen.  
Die Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Kinder –

Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort Telefon

Mobil-Nr. E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse ist das Kind versichert? m pflichtversichert m freiwillig
private Zusatzversicherung m ja m  nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Gibt es Geschwister? m ja  Alter: m nein

2. Ist das Kind bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

3. War das Kind bei einem Sprachtherapeuten? m ja m nein

4. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

5. Wann kamen die ersten Milchzähne? m zwischen dem 6.-7. Monat m nach dem 8. Monat

6. Wann kamen die bleibenden Schneidezähne? m  im 6.-7. Lebensjahr m nach dem 7. Lebensjahr

7. Sind bei einem Unfall Zähne beschädigt/verloren gegangen? m ja m nein

8. Hat das Kind Grunderkrankungen, Herz-Kreislauf, Syndrom etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

9. Bestehen ansteckende Erkrankungen? (z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

10. Bestehen Allergien? m ja  welche: m nein

11. Nimmt das Kind regelmäßig Medikamente ein? m  ja  folgende: m nein

12. Atmet das Kind mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

13. War das Kind bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m  ja m  Polypen entfernt  m  Mandeln entfernt m nein

14. Knirscht das Kind nachts mit den Zähnen? m ja m nein

15. Hat das Kind gelutscht? m ja m lutscht noch    m Daumen   m Nuckel  m nein

16. Schnarcht das Kind? m ja m nein

17. Setzt das Kind bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Straße 

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in,  
liebe/r Besucher/in,

herzlich willkommen in  
unserer Praxis!

Damit wir dem Kind eine 
bestmögliche medizinische 

Betreuung ermöglichen  
können, möchten wir Sie  
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen.  
Die Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Kinder –

Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort Telefon

Mobil-Nr. E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse ist das Kind versichert? m pflichtversichert m freiwillig
private Zusatzversicherung m ja m  nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Gibt es Geschwister? m ja  Alter: m nein

2. Ist das Kind bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

3. War das Kind bei einem Sprachtherapeuten? m ja m nein

4. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

5. Wann kamen die ersten Milchzähne? m zwischen dem 6.-7. Monat m nach dem 8. Monat

6. Wann kamen die bleibenden Schneidezähne? m  im 6.-7. Lebensjahr m nach dem 7. Lebensjahr

7. Sind bei einem Unfall Zähne beschädigt/verloren gegangen? m ja m nein

8. Hat das Kind Grunderkrankungen, Herz-Kreislauf, Syndrom etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

9. Bestehen ansteckende Erkrankungen? (z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

10. Bestehen Allergien? m ja  welche: m nein

11. Nimmt das Kind regelmäßig Medikamente ein? m  ja  folgende: m nein

12. Atmet das Kind mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

13. War das Kind bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m  ja m  Polypen entfernt  m  Mandeln entfernt m nein

14. Knirscht das Kind nachts mit den Zähnen? m ja m nein

15. Hat das Kind gelutscht? m ja m lutscht noch    m Daumen   m Nuckel  m nein

16. Schnarcht das Kind? m ja m nein

17. Setzt das Kind bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

Straße 

Körnerstraße 6
44623 Herne

Fon 0 23 23/14 02 0 
Fax 0 23 23/14 02 12

Liebe/r Patient/in, 
herzlich willkommen in 

unserer Praxis!
Damit wir Ihnen eine 

bestmögliche medizinische 
Betreuung ermöglichen 

können, möchten wir Sie 
bitten, diesen Anamnese-

bogen auszufüllen. Die 
Angaben unterliegen der 

ärztlichen Schweigepflicht. 

prof. hinz & partner
die kieferorthopäden

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie

Prof. Dr. Rolf Hinz
Dr. Elisabeth Hinz

Dr. Kathrin Paeske-Hinz
Dr. Petra Hinz

– Erwachsene –
Anmeldebogen

Name des/r Patienten/in Vorname Geburtsdatum

Name des/r Versicherten/Rechnungsempfänger Vorname Geburtsdatum

Wohnort

Straße TelefonMobil-Nr. 

E-Mail

Arbeitgeber des Versichterten überwiesen von empfohlen von

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? m pflichtversichert m freiwillig

private Zusatzversicherung m ja m nein

bei Privatversicherten m mit Beihilfe m ohne Beihilfe

Wer ist Ihr Zahnarzt? Name und Ort:

1. Sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? m ja m nein

2. Liegen ähnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? m ja m nein

3. Sind bei einem Unfall Zähne/Kiefer verletzt worden? m ja m nein

4. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankungen?

(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRS) 

5. Bestehen Allergien? m ja gegen: m nein

6. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? m  ja folgende m nein

7. Haben Sie eine Grunderkrankung, Herz-Kreislauf etc.? m ja m nein

Wenn ja, welche

8. Atmen Sie mehr m durch den Mund? m durch die Nase?

9. Waren Sie bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? m ja m nein

10. Knirschen Sie nachts mit den Zähnen? m ja m nein

11. Schnarchen Sie? m ja m nein

12. Setzen Sie bei Schlafen mit der Atmung aus? m ja m nein

13. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft? m ja m nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? m  Familie/Freunde   m Internet   m  Werbung m Sonstiges

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

Datum Unterschrift

www.praxis-hinz.de
info@praxis-hinz.de

KINDERANMELDEBOGEN

LIEBE/R PATIENT/IN, LIEBE/R BESUCHER/IN,  
HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS! DAMIT WIR DEM KIND EINE BESTMÖGLICHE MEDIZINISCHE 
BETREUUNG ERMÖGLICHEN KÖNNEN, MÖCHTEN WIR SIE BITTEN, DIESEN ANAMNESEBOGEN AUSZUFÜLLEN. 
DIE ANGABEN UNTERLIEGEN DER ÄRZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT.


