HNO PRAXIS fiir Sprach-, Stimm- und
Horstorungen

Herzlich Willkommen in der HNO Praxis fiir Sprach-, Stimm- und Horstorungen
Dr. med. Woltersdorf & Coll.

Es ist unser Ziel, die Beschwerden lhres Kindes nicht nur kurzfristig zu lindern, sondern eine dauerhaf-
te Genesung herbeizufiihren. Daftir sind wir auf Ihre Unterstlitzung angewiesen, indem Sie uns grund-
legende Informationen Uber die Art der Beschwerden und die medizinische Vorgeschichte geben.

Durch die Beantwortung der nachfolgenden Fragen helfen Sie mit, die Probleme besser einordnen zu
kdnnen und damit die Basis flr eine erfolgreiche Behandlung zu schaffen.

Wir sind auf die ganzheitliche Behandlung mit verschiedenen Naturheilverfahren spezialisiert. Gerne
beraten wir Sie Uber die Zweckmaligkeit und Erfolgschancen dieser Methoden in lhrem speziellen Fall.

Anlass der Anmeldung Was fuhrt Sie zu uns? Mit welcher Fragestellung kommen Sie?

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und unmittelbar nach der Geburt?
(wie Sauerstoffmangel, verlangerte Neugeborenengelbsucht oder Nabelschnurumschlingung)

Termingerechte Geburt? Geburtsgewicht:
Geburtsgrole: APGAR-Werte:

bitte wenden



Wie schatzen Sie das Gehor lhres Kindes ein? Wurde ein Hortest gemacht? Wie war das Ergebnis?

Einverstandniserklarung

Um Verwechslungen zu vermeiden und die Arbeitsabldufe intern zu optimieren, fertigen wir ein
Patientenfoto bei Erstvorstellung an. Das Foto wird ausschlieBlich fur unsere Praxis verwendet.

Des Weiteren haben wir fiir Sie ein Wiedereinbestellungs-System (Recall-System) eingerichtet. Das
ermoglicht uns, Sie an die Falligkeit von Untersuchungen zu erinnern bzw. Sie bei Terminverschie-
bungen (durch Brief, Fax, Telefon, Mail) zu kontaktieren. Bitte geben Sie uns Ihre E-Mail-Adresse an
und vervollstandigen Sie die folgenden Angaben:

Name, Vorname

Damit wir diesen Service fir Sie leisten dirfen, bedarf es Ihrer Unterschrift. Die Zustimmung kann
jederzeit widerrufen werden. In unserer Praxis sind externe Logopaden und Heilpadagogen tatig.
Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass die Inanspruchnahme auf freiwilliger Basis beruht.

Wir hoffen, Ihnen mit diesen Informationen zu dienen und den Grundstein fir eine reibungslose und
vertrauensvolle Zusammenarbeit gelegt zu haben.
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Nein

Datum, Unterschrift
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