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Anmeldebogen zur Hormonsprechstunde 
Praxis Dr. Anna Grabensee 

 
Name des Kindes: 

Adresse:  

Geburtsdatum: 

Hauptversichterter: 

Telefon/email:  

Krankenversicherung: 

Überweisender Kinderarzt: 

Aktuelle Größe in cm: 

Aktuelles Gewicht in kg:  

 
Weshalb möchten sie Ihr Kind vorstellen? Was macht Ihnen Sorgen? 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Hat ihr Kind Vorerkrankungen? (bitte Kopien der Arztbriefe mit anfügen) 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Nimmt Ihr Kind Medikamente? Welche? Seit wann? Bitte mit Dosierung. 
 
________________________________________________________________________________ 
 
Haben Sie bei Ihrem Kind Pubertätsmerkmale entdeckt? 
 
Ja    Nein 
Wenn ja seit wann? _________________________________________________________ 
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Welche Pubertätsmerkmale?     Seit wann? 
 
Mädchen:  Brustentwicklung?   ______________ 
   Schweißentwicklung?   ______________ 
   Schambehaarung?   ______________ 
   Axillarbehaarung?   ______________ 
   Monatsblutung?    ______________ 
 
Jungen  Schambehaarung?   ______________ 
   Schweißentwicklung?   ______________ 
   Akne?     ______________ 
   Stimmbruch?    ______________ 
 
Wie groß sind: 
Mutter: ___________cm     Vater: ___________cm 
 
Gibt es in Ihrer Familie Angehörige die besonders klein oder groß sind?  

_____________________________________________________________________________________ 

 
Gibt es Erkrankungen der Schilddrüse in ihrer Familie? 
Ja    Nein 
 
Wenn ja welche? 

_____________________________________________________________________________________ 

 
Mit welchem Alter hatte die Mutter ihre erste Monatsblutung? 

_____________________________________________________________________________________ 

 
War der Vater ein Spätentwickler? 

_____________________________________________________________________________________ 
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Zur Vorbereitung der Wachstumskurve tragen sie bitte folgende 
Werte aus dem gelben Vorsorgeheft ein: 
(alternativ fragen sie doch ihren Kinderarzt nach einem Ausdruck) 
 
Geburt in Schwangerschaftswoche:  Woche___________ 
 
Geburtsgewicht:     ___________________kg 
 
Geburtslänge:     ___________________kg 
 

 
Bitte bringen sie zum Termin mit: 

 
- Versichertenkarte 
- Überweisung 
- das gelbe/grüne Vorsorgeheft 
- alle Vorbefunde. 

 
Bei Fragen erreichen sie uns vorzugsweise per Email: praxis@grabensee.de 
Wir sind eine reine Terminsprechstunde und versuchen Wartezeiten zu 
vermeiden, bitte kommen sie daher pünktlich. 
Die Vorstellung erfolgt grundsätzlich vormittags, damit ggf. Blutentnahmen 
direkt im Labor verarbeitet werden können. 
 
Wir freuen und Sie und ihr Kind kennenzulernen! 
 
Ihr Praxisteam Dr. Anna Grabensee 

 Datum Gewicht in kg Größe in cm Kopfumfang in cm 
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