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Anmeldebogen 

Sta onäre Gruppenschulung im St. Franziskus-Hospital Münster 

Ich möchte mein Kind für folgende Schulung anmelden: 

Schulung: __________________________________   Datum: _______________________ 

Angaben zum Kind: 

Vorname 

Nachname 

Geburtsdatum 

Adresse + Hausnummer 

PLZ + Wohnort 

Krankenkasse 

Hauptversicherter + Geburtsdatum 

Kontaktdaten Eltern: 

Telefonnummer 

E-Mail-Adresse

Aktuelle Therapie: 

Datum der Manifesta on 

Insulinpen – welches Modell? 

Insulinpumpe – welches Modell? 

CGM – welches Modell? 

Besonderheiten 

Unverträglichkeiten/Allergien 

Sons ge Erkrankungen 

Medikamente 

Diabetesteam der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin St. Franziskus-Hospital Münster 
Allgemeine Kinder- und Jugendheilkunde

Chefärztin Dr. med. M. Franssen
Oberarzt Dr. med. R. Ziegler/Dr. Schneider

Mail: kinder-diabetesteam@sfh-muenster.de
Diabetesberatung: Fr. Monser/ Fr. Hidding/ Fr. Sander
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