
 
 

Formular für fachärztlich betreute Kinder und Jugendliche 
(Überweisungspatient*innen) 

 
zur Terminvereinbarung in der kinderpneumologischen und -allergologischen Sprechstunde 

oder bei Anfragen bzgl. Rezepten, Bescheinigungen, Beantwortung von Fragen u.ä. 
 
 
Bitte füllen Sie das PDF Formular aus und senden Sie es per E-Mail an: 
anmeldung@kinderarztpraxis-laurensberg.de 
 
 
Vorname des Patienten /der Patientin                      Familienname des Patienten/der Patientin 

 
 
 
Geburtsdatum des Patienten/der Patientin                       

 
  
 
 
Adresse des Patienten/der Patientin  
 
Straße     Hausnummer  PLZ         Stadt                         Land 
 

 
 
 
Vorname und Nachname des/der Anmeldenden                Telefonnummer (unter der wir Sie tagsüber erreichen können)  
 

 
 
E-Mail-Adresse  
 
 
 
 
Überweisende Praxis (Name, Ort) 
 

 
 
 
Ich habe folgende Bitte/Frage:  
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