ANMELDEBOGEN - Kinder- und Jugendgastroenteroloqgie

Name und Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Email Adresse:

Kinderarzt/ Uberweiser:

Folgender Abschnitt ist bitte durch die/den behandelnde Kinderérztin / behandelnden
Kinderarzt bzw. Hausérztin/Hausarzt auszufillen:

Verdachtsdiagnose(n):

Bitte um Bestimmung in lhrer Kinderérztlichen Betreuung vor Vorstellung:

e bei Erstvorstellung in unserer Sprechstunde benétigen wir folgende Vordiagnostik bei
Ihrem Kinder- oder Hausarzt: Diff-Blutbild, CrP, ASAT, ALAT, gGT, Lipase, Kreatinin,
Albumin, Transglutaminase-IgA, IgA gesamt und Calprotectin im Stuhl

Telefon: 03381 — 41-1800
Fax: 03381 — 41-1809
E-Mail: kinderklinik@klinikum-brandenburg.de
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