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ALLGEMEINE KINDERHEILKUNDE 
KINDER- UND JUGENDNEUROLOGIE
 
Zertifiziertes Epilepsiezentrum (DGfE) 
 

Terminanfrage extern   

Patient 

Name   Vorname   

Geburtsdatum   Email   

Straße   Wohnort   

Telefon   Handy   

Krankenkasse    Private KK _____________________________ 

Kinderarzt        

Tel. Kinderarzt     

Fax Kinderarzt      

Weitere Behandler und Vorbefunde 

Behandlername   

Befunde  ja    nein  vorab Post  vorab per Fax  vorab per Mail 

  CT/ MRT  EEG  Augenarzt 

 

Anlass der aktuellen Vorstellung  

Diagnosen 

      

Ziele / Gründe 

      

 

Bitte komplett ausgefüllt, mit Vorbefunden an uns zurück. 

Fax: 0511-8115-2302 oder per Post an Kinderneurologie auf der Bult   

 

Unterschrift Arzt:   Praxisstempel: 

Intern Weiterleitung am:          von:        

 


