Allergie- und Asthma Ambulanz =—— Unive rsitatsklinikum

Kinderklinik Tibingen Tublngen
Hoppe-Seyler-Str. 1
72076 Tlbingen

Fragebogen zur Erstvorstellung in der Allergie- und Asthma Ambulanz

Name Telefonnummer
Vorname Handynummer
Geburtsdatum Adresse

Durch Arztin bzw. Arzt auszufiillen.

Grund der Vorstellung / Verdachtsdiagnose(n)

Nebendiagnose(n) / Vorerkrankung(en)

Symptome

Bisherige Therapie (soweit erfolgt; mit Angabe des Inhalationssystems und Therapiedauer)

Bereits erfolgte Diagnostik (Kopien bitte beifligen)

Aktueller Grund der Vorstellung? Konkrete aktuelle Fragestellung?

Riicksendung des Fragebogens inklusive evtl. vorhandenen Vorbefunden per FAX an:
07071 / 29 5489

Datum Stempel / Unterschrift



