Datum

Allerqieerhebu ngsbogen

Name und Geburtsdatum

Adresse

Telefon und/oder Email -

Krankenkasse

Krankenkassennummer v X

Versichertennummer

Uberweisender Arzt

Vorstellungsanlass . “
Symptome (Auge trant, juckt , gerdtet/Nase Fliessschnupfén, verstopft/Lunge Husten trocken

oder produktiv, Pseudokgupp, Luftnot, Pfeifen, Rasseln/Ohr Erguss Entziindung/ Haut
Nesselsucht, Juckreiz, R6tung, offene Stellen, Trockenheit):
welche:

Ausldser erkennbar (Pollen Nahrungsmlttel nachts Bettmaterlal Tierkontakte, Sport , Kilte,
Infekte...)

seit wann Beschwerden:
welche Tageszeit:

welche Jahreszeit:
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gibt es beschwerdefreie Intervalle und wenn, wie lange:
Vorbefunde (Rdntgenthorax, Allergietest, Schweilitest,...)

Erndhrung(initial Muttermilch oder Flaschennahrung, Unvertrdglichkeiten oder mit Vollkost)

Umgebung
Haustiere/Tierkontakte:

Nikotin:
feuchte Wohnung

eigenes Schlafzimmer und Bett , Bodenbelag, Bettmaterial Federn oder synthetisch, Encasing:

Vorgeschichte
Schwangerschaft Geburt am Termin, normaler Weg oder Sectio, Neugeborenenperiode,

Entwicklung, Impfungen

bisherige Erkrankungen:
Neurodermitis:
Allergische Rhinokonjunktivitis:
Nahrungsmittelallergien:
Pseudokrupp:
Mittelohrentziindung:

bisherige Therapien:
Inhalation:
welche Form:
welche Medikamente:

Kuren/Asthmaschulungen:
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Operationen/stationar:
Sport:
gut belastbar:

Familienanamnese (I\Iih_tter , Vater, Geschwister)

-
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Kinderarztpraxis Leniger
Bahnhofstr. 28A

Bissendorf s
05402/6917979 e

Liebe Eltern, Liebe Patienten, Eh
bitte brlngen Sie zum Termin Uberweisung, Impfausweis, gelbes Heft und ggf. Vorbefunde mit!
Immer wieder nehmen Patienten [hre Termine aus unterschledhchsten Grunden nicht wahr und es
kommt zu Ausfallzeiten im Praxisalltag, wahrend andere Patiente n noch lange auf einen gewlnschten
Facharzttermin warten mussen. Bitte sageh Sie Termine rechtzestig (mind. 24 Std zuvor ) ab, damit
diese anderweitig vergeben werden kénnen. ,a’i

Hiermit erklare ich mich einverstanden bei Terminversdumnis ohne rechtzeitige Absage ein
Ausfallhonorar in Héhe von 50 € zu zahlen.

Ort, Datum, Unterschrift Erziehungsbé_rechtigte(r)






