Deutsches Zentrum fiir Kinder- & Jugendrheumatologie

Zentrum fiir Schmerztherapie junger Menschen
Sozialpddiatrisches Zentrum

Lehrkrankenhaus der LMU Miinchen

Fragen zur stationaren Aufnahme

Aufnahmedaten Aufnahmetermin:
Patientenname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsort:
Geschlecht: L1 weiblich LI ménnlich Religion:

Schulart: Klasse:

Anschrift:

Strale: Bundesland/Land:
PLZ/Ort: Nationalitat:
Angehorige/Sorgeberechtigte

Name: Vorname:

Stral3e: PLZ/Ort:

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

Einweisungsdaten

Einweisender Arzt:

Name: PLZ/Ort:
Stral3e: Tel:
Hausarzt/Kinderarzt:

Name: PLZ/Ort:
Stral3e: Tel:
Versicherungsverhaltnis

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

Hauptversicherter:

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

Hilfsmittel/Betreuungsaufwand

Besondere Hilfsmittel: O ja
Besonderer Betreuungsaufwand: O ja
FI-0135

[Onein Wenn ja, welche

(Onein Wenn ja, welcher

Revisionsstand: 04
Datum: 17.03.2016

Seite 1von 1



