N Anmeldung von

P Slinikum stationdren/tagesstationaren
fRE‘"ke"“EidegﬁmbH Patienten fur die Hautklinik HAU

Dr. Sachse

Bitte Fax an:

0471/2993362

Terminvereinbarungen flir ambulante Vorstellungen ohne eine geplante stationare Aufnahme missen
bitte weiterhin telefonisch tiber 0471/299 3273 erfolgen.

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Tel.-Nr.: Handy Nr.

Krankenkasse:
(amb./stat.)

Diagnose (bei Tumoren bitte unbedingt mit GroBenangabe und Lokalisation):

Histologisch gesichert: O ja (Befund bitte beifligen) O nein

Wichtige Nebendiagnosen:

Antikoagulantien: O ja (welche) O nein

(warum:)

lhre gewilinschten MaRnahmen durch die Hautklinik (bitte ankreuzen):

O Termin soll direkt mit der Pat. vereinbart werden.

O Bitte nur Angabe eines ambulanten Vorstellungstermines (COVID-19 Diagnostik, OP-Aufklarung)
in der Hautklinik: . Die Terminweitergabe erfolgt durch Sie.

O Ruckruf Ambulanz erbeten
Stempel Arztpraxis:

Bitte lhre Faxnummer angeben!

Ruckmeldung durch Hautklinik (eine Faxbestatigung an Sie erfolgt Montag-Freitag innerhalb von 24h)
Bei fehlender Riickmeldung bitte erneute Kontaktaufnahme mit der Hautklinik!

O Pat. wurde telefonisch erreicht. Ein ambulanter Vorstellungstermin (COVID-19 Diagnostik,
OP-Aufklarung) wurde vereinbart:

O Pat. wurde telefonisch nicht erreicht. Bitte erneute Kontaktaufnahme durch Sie.

[0 Bitte um Zusendung einer vorstationaren Einweisung.

[ Bitte um Zusendung einer Uberweisung (persdnliche Erméachtigung Dr. Sachse)

Datum Unterschrift

Arztliche Rufnummer fiir stationire Einweisungen (,,von Arzt zu Arzt*):

0471/299-3855
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