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Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Würzburg 

 
 

 
Faxanmeldung SPZ Aschaffenburg: 06021-323702 

 
 
Anmeldende Praxis: 
 
□ Eilt  
 
Name/Vorname/ 
Geburtsdatum 

 

Adresse 
 

 

Telefon 
 

 

Krankenkasse 
 

 

 
 
Diagnose 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fragestellung 
 
 
 
 
 
 
 

 

Gewünschte 
Untersuchung 
 
 
 
 

O EEG   
 
O Neuropädiatrie 
 
O Neurodermitissprechstd. 
 
O Kopfschmerzsprechstd. 

O Orthopädie 
 
O Humangenetik 
 
O Frühgeb.-Nachsorge 
 
O Adipositas 

O Psychologie 
O Logopädie 
O Ergotherapie 
O Physiotherapie 
O Sonstiges 

Anmerkungen oder 
Besonderheiten 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
O Fragebogen bereits an Eltern ausgehändigt 
O Anlage beigelegt 
O persönliche Rücksprache erforderlich.  
   Ich bin telefonisch erreichbar (Uhrzeit/Telefonnummer):_____________________________________________ 
 
 
 
Bestätigung des SPZ  
 
Datum: 
 
Termin am :      Eltern informiert:          


