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| Geltungsbereich | Sozialpadiatrisches Zentrum

Stempel des Kinder- oder Hausarztes

Personalien des Kindes

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Anschrift:
Telefon: E-Mail:

Bei dem Kind habe ich folgenden Befund erhoben:

Ich bitte um Vorstellung des Kindes im Sozialpadiatrischen Zentrum Kdnigsborn zur
Untersuchung der folgenden Fragestellung:

[] Autismus-Spektrum-Stérung [] Sauglings-Osteopathie

[ ] ADHS [] Fruhkindliche Entwicklungsstérung 0-6 Jahre
[ ] FASD [] Neurologische Vorstellung

[] Sonstiges:

Kontakt Sozialpadiatrisches Zentrum Konigsborn:

Sekretariat

Tel. 02303/ 9670-261 (Mo-Do 08.00 - 16.30 Uhr, Fr 08.00 - 15.00 Uhr)
Fax 02303 / 9670-461

termine-spz@lebenszentrum-koenigsborn.de

Vielen Dank fur Ihre Anmeldung! Wir werden die Familie beztiglich eines Termins kon-
taktieren.
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