
Anfrageformular für Neupatienten 
 
Ich/wir möchte/n gerne dass mein/unser Kind/meine/unsere Kinder als Neupatienten in 
der Praxis Steuerer/Specht/Urban aufgenommen werden. 
 
Informationen zu den Kind/ern: 
 
Name der Kinder       Geburtsdatum 
1.______________________________________________________________________ 

2.______________________________________________________________________ 

3.______________________________________________________________________ 

4.______________________________________________________________________ 

5.______________________________________________________________________ 

6.______________________________________________________________________ 

Adresse: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Telefonnummer:_________________________ 

Handynummer:__________________________ 

 

 

Vorerkrankungen:______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Impfungen gemäß STIKO/ungeimpft/nur folgende Impfungen: 

_______________________________________________________________________ 

 

Bisheriger Kinderarzt/Kinderärztin: _______________________________________ 

 

Krankenkasse:_________________________________________________________ 

 

Ihre Nachricht an uns: _________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Bitte dieses ausgefüllte Formular an info@mein-kinderarzt.com schicken. Vielen Dank 

mailto:info@mein-kinderarzt.com

