Anmeldung .0
Endo-Sprechstunde

DR. MED. WETTER & STELTER ) (Datum:
Name des Kindes: Geburtsdatum:
Telefon: Email:

lhre Anliegen (in eigenen Worten):

Diagnose Ihrer kinderérztlichen Praxis (Uberweisungstext):

GroRe des Vaters: cm GrofRe der Mutter: cm
bei GrolRe des Kindes Gewicht des Kindes

Us Datum:

U6 Datum:

U7 Datum:

U8 Datum:

U9 Datum:

U10 Datum:

U11 Datum:

J1  Datum:

Falls vorhanden schicken Sie bitte relevante Untersuchungsergebnisse (z.B. Laborwerte, Rontgenbefunde) mit
dem ausgefiillten Fragebogen an uns zuriick. Bitte warten Sie anschlieBend auf unsere Riickmeldung. Vielen Dank!

DR. MED. WETTER & STELTER
Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugendmedizin Kolner Stralle 42 | 53840 Troisdorf
Kinderkardiologie, Kinderendokrinologie und Diabetologie praxis@wetter-stelter.de | 02241 71014



