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Aufnahmebogen 
 
 
Erstkontakt: _____________________ 
 
 
Name, Vorname: ____________________________________ Geburtsdatum: _____________________ 
 
Name, Vorname des Kindes:  __________________________ Geburtsdatum: _____________________ 
 
Anschrift: ______________________________________________ 
 
Tel.: ____________________ 
 
E-Mail: ________________________________________________ 
 
 
 
Vorstellungsgrund: _____________________________________________________________ 
 
Verordnender/ behandelnder Arzt: ________________________________________________ 
 
 
 
Schule, Lehrer/in, Klasse:  _______________________________________________________ 
 
Geschwister: __________________________________________________________________ 
 
 
 
Erkrankungen/ Diagnosen:  
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
 
Aktuelle/ bisherige Therapien:   
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 

 
Bemerkungen (Allergien, Medikamente, etc.): ________________________________________ 


