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Welche therapeutischen MaRnahmen wurden durchgefthrt oder sind geplant?
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Welche Operationen wurden bei Ihrem Kind durchgefiihrt oder sind geplant?

Adenotomie wann? - - - - - === - --- § e e dand Jlaiiu)[]
Tonsillektomie wann? - = - - - - - = - = - - - - $ e« ) slll Juaiin[]
Paukendrainage wann? - - --=-------- e ¢y Al aé gl
Sonstige wann? - === - === --=-~----- ¢ e Al clilae [

Dieser Fragebogen wurde ausgefiillt 3_jlaiuy! o8 ¢3la) ol

------------------------------- S R EEE R B

von am

(38580 S () A 315V ) rlint aSlida AL 3 5a Jal 10
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Vorsorgeuntersuchungsheft, Impfpass und Berichte (Arztbriefe, Entwicklungsberichte, etc.)
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