KINDERKRANKENHAUS AUF DER BuULT

fiir Kinder und Jugendliche
Akademisches Lehrkrankenhaus

ALLGEMEINE KINDERHEILKUNDE IlI
DIABETOLOGIE/ENDOKRINOLOGIE

Anmeldung zum Adipositasschulungsprogramm im
Kinderkrankenkaus auf der Bult

An: Prof. Dr. Thomas Danne / Dr. Wolfgang von Schiitz Fax: 0511-8115-3334

Von (Arztstempel):

Folgendes Kind/Jugendlichen im Alter von 8 bis 16 Jahren mdchte ich anmelden:
Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Versicherungs-Nr. (des Kindes):

Lange:

Gewicht:

BMI (kg/m?2):

Gegebenenfalls andere Erkrankungen:

Hauptversicherter (gegebenenfalls Anschrift):
Versicherungs-Nr.
Kostentrager:

Gegebenenfalls Ansprechpartner:

Die Eltern sind bereit, die Kosten fiir die Eingangsuntersuchung in H6he von
Euro 192,- selbst zu tibernehmen.

Ort/Datum: Unterschrift Erziehungsberechtigter:

Unterschrift des zuweisenden Arztes:



