
 

 

 

 

 

 

______________________________________________ 

Name, Vorname: 

 

______________________________________________ 

Geb.-Datum: 

 

______________________________________________ 

Anschrift: 

 

______________________________________________ 

Telefonnummer: 

 

______________________________________________ 

E-Mail-Adresse: 

 

 

Neurologisches Attest für Mütter/Väter/Kinder mit 

Epilepsie/cerebralen Krampfanfällen in der Anamnese 
 

Oben genannte/r/s Patientin/Patient/Kind befindet sich seit ________________ in 

meiner neurologischen Behandlung. Sie/er ist seit mindestens einem Jahr 

anfallsfrei, bzw. frei von Absencen, generalisierten oder fokalen Krampfanfällen. 

Aus neurologischer Sicht besteht uneingeschränkte Kurfähigkeit.  

 

 

 

 

 

 

_______________________________________ 

Ort, Datum 

 

 

 

_______________________________________ 

Unterschrift, Stempel Neurologin/Neurologe 
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