TERMINANFRAGE fiir Arztinnen und Arzte TR o /A

an die Kinderneurologie AUGSBURG
Kinderklinik Augsburg

Mutter-Kind-Zentrum Schwaben

Unsere Kontaktdaten:

Universitatsklinikum Augsburg

Kinderklinik Augsburg | Mutter-Kind-Zentrum Schwaben Telefon: 0821 400-9210 | Fax: 0821 400-179210
Ambulanzzentrum » Kinderneurologie
StenglinstralBe 2, 86156 Augsburg

E-Mail: ambulanzzentrum-kk@uk-augsburg.de

Internet: www.uk-augsburg.de/kinder-jugendmedizin

Dieser Anmeldebogen ist NUR von dem/der {iberweisenden Arzt/Arztin am PC oder handschriftlich
und gut leserlich auszufiillen. Senden Sie uns diesen bitte unterschrieben —am besten per E-Mail oder
per Fax zu. Das erleichtert uns die Bearbeitung Ihrer Anmeldung. Vielen Dank!

Hier Praxisstempel: (fiir Riickfragen) Kontaktdaten des/der Patienten/Patientin:

Ohne Stempel keine Bearbeitung

PraXiSStempel Name, Vorname:
mit Datum und Unterschrift (Arzt)
Wichtig bei Riickfragen! Geburtsdatum:
Telefon:

Emailadresse:

KURZE ANAMNESE | Fragestellung/Auftrag | bisherige Medikation (wichtig fiir die Terminierung)

Bitte ibersenden Sie uns, SAMTLICHE VORBEFUNDE und geben Sie diese bitte der Familie
zusatzlich mit (externe Arztbriefe, MRT-Befunde (u. Bilder) ggf. Laborbefunde)

Falls keine Vorbefunde vorhanden sind, bitte hier [] ankreuzen, da sonst keine Bearbeitung
maoglich ist.
[] Die Familie spricht ausreichend deutsch [] Die Familie bringt einen Dolmetscher mit

Die Zustimmung des/der Patienten/Patientin zur Anmeldung und Dateniibermittlung liegt vor:

X X

Ort und Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin Unterschrift der Eltern
Patienten/Patientin

Auszufiillen von: KJM Augsburg — Arztinnen/Arzte der Kinderneurologischen Ambulanz
[ ] Wach-EEG [ ] Schlaf-EEG [_] ohne EEG [_] mit Sono [_] stationire Aufnahme

[ITemin dringend (innerhalb 2 Monate) [_] Termin regular [ ] Vorstellung abgelehnt
[ IVorstellung Bayerisches Kinderschmerzzentrum
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