Deutsches Zentrum fiir Kinder- & Jugendrheumatologie

Zentrum fiir Schmerztherapie junger Menschen
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Lehrkrankenhaus der LMU Miinchen

Fragen zur stationdren Aufnahme

Aufnahmedaten Aufnahmetermin:
Patientenname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsort:
Geschlecht: [ weiblich L] méannlich Religion:

Schulart: Klasse:

Anschrift:

Stralle: Bundesland/Land:
PLZ/Ort: Nationalitat:
Angehdérige/Sorgeberechtigte

Name: Vorname:

Strale: PLZ/Ort:

Telefon: Verwandschaftsgrad:
Mobil: Mutter geb. am:
E-Mail: Vater geb. am:
Einweisungsdaten

Einweisender Arzt:

Name: PLZ/Ort:

Strae: Tel:
Hausarzt/Kinderarzt:

Name: PLZ/Ort:

Stralle: Tel:
Versicherungsverhiltnis

Krankenversicherung/Ort: Vers.-Nr.:
Zusatzversicherung./Ort: Vers.-Nr.:
Hauptversicherter:

Name: Vorname: geb. am:
Beruf: Arbeitgeber:

Anschrift:

Hilfsmittel/Betreuungsaufwand

Besondere Hilfsmittel: Oja
Besonderer Betreuungsaufwand: Lja
FI-0135

[Inein Wenn ja, welche

CInein Wenn ja, welcher
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