
 

 

 
 
 
 
 
 
 
Wir bitten um Terminvereinbarung mit dem Patienten mittels: 
 

 Telefon, Nr.:________________________________, günstige Uhrzeit für Erreichbarkeit: ___________________ 
 

 E-Mail, Adresse:____________________________________________________________ 
 
Terminwunsch des Patienten: ___________________________________________________ 
 
Indikation/ Fragestellung:  
 
 
 
 
 
 
 
Vorbefunde: 
 
 
 
 
 
Datum:    Unterschrift:     Praxisstempel:    
          Telefonnummer:_____________________ 
 
          Fax-Nummer: _______________________ 

 
Durch die Klinik auszufüllen: 
 

Posteingang:____________________________________ Terminvergabe am: __________________________ 
 
Termin: ________________________________________ 
 
Procedere:  
 
 
 
 
 
 
 
geplantes Entlassdatum/ Wiedervorstellung in Ihrer Praxis: _____________________________________ 
 
 
 
Datum:       Unterschrift:      _____ 
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Fax-Anmeldung 0 33 34- 69 1213 zur  

stationären Aufnahme für die Klinik/ das Fachgebiet 

_______________________________________________ 


	stationären Aufnahme für die Klinik das Fachgebiet: 
	Telefon Nr: 
	günstige Uhrzeit für Erreichbarkeit: 
	EMail Adresse: 
	Terminwunsch des Patienten: 
	Unterschrift: 
	Telefonnummer: 
	FaxNummer: 
	Posteingang: 
	Terminvergabe am: 
	geplantes Entlassdatum Wiedervorstellung in Ihrer Praxis: 
	Datum_2: 
	Datum1: 
	Termin1: 


