Fragebogen Terminanfrage Adipositassprechstunde fiir Kinder- und Jugendliche des
Kinderzentrums der UMG

Datum der Anfrage:
Name der Eltern / Sorgeberechtigten Person:

Telefonnummer:
E-Mail Adresse (freiwillige Angabe fur Riicksprachen):

Anschrift:

Name des Kindes: Geburtsdatum:
Kinderarzt:

Ist ihr Kind bereits in regelmaliger Behandlung an der UMG? oOJa O Nein
War ihr Kind bereits auf Adipositas Reha? oOJa O Nein

Wenn Ja, wann und wo:

Hat ihr Kind Vorerkrankungen / chronische Erkrankungen? OJa O Nein

Wenn Ja, welche:

Nimmt ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? oOlJa 0 Nein

Wenn Ja, welche?

Interne Dokumentation:

Bitte Termin vereinbaren fiir:

Termin am: Mitgeteilt von/am:

Anfrage per Mail an kinderambulanz@med.uni-greifswald.de oder per Fax an 03834/86-3815
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