
 
 
Faxanmeldung SPZ Bayreuth: 0921 400-883770 
 
Anmeldende Praxis: 
 
 
 
□ Eilt 
 

Name/Vorname/Geburtsdatum  

Anschrift  

Telefon  

Krankenkasse  

 

Diagnose  

Fragestellung  

Gewünschte 
Untersuchung 

○ EEG                      ○ Orthopädie                       ○ Logopädie 
 
○ Neuropädiatrie      ○ Humangenetik                 ○ Ergotherapie 
 
○Psychologie            ○Physiotherapie 
                                                                            

Anmerkungen 
oder 
Besonderheiten 

 
 
 
 
 
 

 
 
○ Anlage beigelegt 
 
○ persönliche Rücksprache erforderlich 
Ich bin telefonisch erreichbar (Uhrzeit/Telefonnummer): __________________________________ 
 
 
 
Bestätigung des SPZ: 
 
 
Datum: 
 
 
Termin am:      Eltern informiert: 


