
Interner Vermerk für die EPI Termin am: ……………………….. bei: ………………………………. Kürzel: …………..… V11/25 

Für Rückfragen: Sekretariate des Fachbereichs Epileptologie 
 
Telefon: 0751/7601-2857 oder -2233 

 

Formular bitte zurück an: 

Fax: 0751/7601 - 42233 oder 

E-Mail: epileptologie@zfp-zentrum.de 

An das 
ZfP Südwürttemberg 
Fachbereich Epileptologie 
Weingartshofer Str. 2 
88214 Ravensburg 
 
 
 

Terminanfrage Ambulant Epileptologie 
 
Name: __________________________________ Vorname:______________________________________ 

Geburtsdatum:____________________________ Telefon:_______________________________________ 

Handy:________________________ Emailadresse: _____________________________________________ 

Straße: _____________________________PLZ:_________________Ort:____________________________ 

Gesetzlicher Betreuer*in, Bevollmächtigter, Eltern/Verwandte 

oder 

Wohngruppe:________________________________________Telefon:_____________________________ 

Haus-/Kinderarzt:________________________________Ort/Telefon:______________________________ 

 

 
Wichtige Informationen, die uns eine schnelle Bearbeitung zur Terminierung ermöglichen: 
 

Grund der Überweisung (falls vorhanden, was steht auf der Überweisung?): _________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Diagnose/n: ____________________________________________________________________________________ 

oder  siehe Brief (bitte gleich mit diesem Formular mitsenden) 

Erfolgte ein MRT vom Kopf?  nein  ja (wenn ja, wann __________. (bitte gleich mit diesem Formular mitsenden) 

 

Beim Termin alle Arztberichte, CD/DVD und Befunde mitbringen 

 

stationäre Aufenthalt/e   nein  ja (wenn ja, bitte Entlassbericht(e) diesem Formular beilegen) 

 

Noch ein paar Fragen zu Ihrer Person: 

 kognitive und/oder körperliche Einschränkungen (bitte unten näher beschreiben)  Pflegebedürftigkeit 

 Verhaltensauffälligkeiten   Rollstuhlfahrer  Hilfestellung bei der Körperpflege  Vollpflegebedürftig 

 Infektiöse Erkrankungen/Besiedlungen:  MRGN  MRSA  ESBL  Hepatitis  ________________ 

 Aktuelle antikonvulsive Medikation anbei  Blutverdünner  Herzschrittmacher  Allergien 

 Anderes: ____________________________________________________________________________________ 

Was wir noch wissen sollten:______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 


	Text1: 
	Text2:  
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button26: Off
	Button27: Off
	Button28: Off
	Button29: Off
	Button30: Off
	Button31: Off
	Button32: Off
	Button33: Off
	Button34: Off
	Button35: Off
	Button36: Off
	Button37: Off
	Button38: Off
	Button39: Off
	Button40: Off
	Button41: Off
	Text42: 
	Text43: 


