
ANMELDUNG	 	 	 Datum: 

Name Patient/in:	 	 	 	 	 	 	       Geschwister/Alter: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 

Telefonnummer: 

Name und Adresse der Eltern: 

Telefonnummern, email der Eltern: 

Name der Kita, Schule/Klasse oder Ausbildung: 

Krankenkasse: 
Über wen ist das Kind/ der Jugendliche versichert? 

Zuständiger Haus- oder Kinderarzt: 

Grund für die Anmeldung: 
Welche Probleme/Symptome sind aufgetreten und seit wann? 

Hat in den letzten 2 Jahren eine Psychotherapie stattgefunden? Wieviele Stunden? 

PSYCHOTHERAPIE  
Kinder – Jugendliche – Junge Erwachsene 

46509 Xanten, Poststr. 41 

Michaele Hoever 
Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapeutin 

￼  


