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Stammdaten 

Patient/in: 

Vorname(n):  ______________________________________________________ 

Nachname:  ______________________________________________________ 

Geburtsdatum: ______________________________________________________ 

Wohnort:   ______________________________________________________ 

Straße & Hausnummer:__________________________________________________ 

Postleitzahl & Ort: ______________________________________________________ 

lebt bei: O beiden Eltern O Mutter O Vater O  _____________________ 

Telefon:  Festnetz:____________________ mobil:  _________________________ 

eMail-Adresse: ______________________________________________________ 

 

Krankenversicherung: ___________________________________________________ 

Name der Kasse: ______________________________________________________ 

Anschrift:  ______________________________________________________ 

HauptversichteR:  ______________________________________________________ 

 

Kinder-/Hausarzt/-ärztin: _________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

Fax-Nummer: _________________________________________________________ 

 

Sorgerecht:  O beide Eltern       O nur Mutter       O nur Vater      O ________________ 

Jugendamt (sofern Kontakt besteht): _____________________________________________ 

ggf. FallverantwortlicheR: ________________________________________________ 
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leibliche Eltern: 

Mutter: 

Vorname: ___________________________  Name:_______________________ 

Anschrift (falls abweichend von oben):_____________________________________________ 

Telefon: Festnetz:_______________________ mobil: _______________________ 

eMail-Adresse: ________________________________________________________ 

Vater: 

Vorname: ___________________________  Name:_______________________ 

Anschrift (falls abweichend von oben):_____________________________________________ 

Telefon: Festnetz:_______________________ mobil: _______________________ 

eMail-Adresse: ________________________________________________________ 

 

sorgeberechtigte Person/en (falls abweichend von oben): 

1.) Vorname: ________________________  Name:_______________________ 

Anschrift (falls abweichend von oben):_____________________________________________ 

Telefon: Festnetz:_______________________ mobil: _______________________ 

eMail-Adresse: ________________________________________________________ 

 

2. Vorname: ________________________  Name:_______________________ 

Anschrift (falls abweichend von oben):_____________________________________________ 

Telefon: Festnetz:_______________________ mobil: _______________________ 

eMail-Adresse: ________________________________________________________ 


