Anmeldung Kinder und Jugendliche

Name, Vorname des Patienten

Geburtsdatum Telefon

Anschrift

behandelnder Kinderarzt

Angaben gesetzlicher Vertreter/in

ggf. behandelnder Augenarzt

Name, Vorname

Bei Privatversicherung:

Geburtsdatum Telefon

O identisch gesetzl. Vertreter

Name, Vorname von Rechnungsempféanger/in

Geburtsdatum von Rechnungsempfanger/in

o identisch von Patient/in

Rechnungsadresse

Name der Krankenkasse

o Voll-Tarif (2,3 - 3,5facher Satz) o Standard-Tarif (bitte Nachweis vorlegen) o Basis-Tarif (Nachweis vorlegen)

Liegen Aligemeinerkrankungen vor?

O nein O ja, welche?

Werden regelmaRlig Medikamente eingenommen?

O nein O ja, welche?

Liegen Vorerkrankungen der Augen vor?

o Schielen O Brille, seit wann: O andere?
Gibt es Augenerkrankungen in der Familie?

0O Schielen o Schwachsichtigkeiten (eines Auges) o Glaukom
0 hohe Fehlsichtigkeit (Kurz- Weit- Stabsichtigkeit)

Sind Allergien bekannt?

O nein O ja, welche?

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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