


Anmeldung zur Neuvorstellung in der Ambulanz für 

pädiatrische Pneumologie, Allergologie und Mukoviszidose 

(vom überweisenden Kinderarzt auszufüllen) 

Familienname: ________ , Vorname: _______ _ 

Geburtsdatum: ________ , Telefonnummer: _______ _ 

Adresse: 
-----------------------

Überweisender Arzt: ________ , Krankenkasse: _________ _ 

□ gesetzlich versichert □ privat versichert

Telefonnummer überweisender Arzt: _______ _ 

Mitbetreuender Pneumologe/Allergologe (falls vorhanden): _______ _ 

□ Zweitmeinung □ Mitbeurteilung

Grund der Vorstellung/Kurzanamnese: 

Fragestellung (möglichst genau, da hiervon der Zeitpunkt des Termins/Dringlichkeit abhängt): 

Bislang erhobene Befunde (Bitte senden Sie uns mit diesem Formular auch Arztbriefe, Laborwerte, 
Medikamentenplan und Untersuchungsbefunde zu.): 

Datum: 
--------

Unterschrift (behandelnder Kinderarzt): _______ _ 

Vielen Dank! 
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