[image: image1.jpg]





Anmeldung von elektiven Patienten


	Einweisender Arzt

	Name
	

	Anschrift
	

	Telefon
	


	Patient

	Name
	

	Geburtsdatum/ -ort
	

	Anschrift
	


	Einweisungsdiagnose / Befunde / Medikation

	



	

	

	

	

	Datum, Unterschrift


Rückfax

(vom KH Hetzelstift auszufüllen)

	Vorstationärer Untersuchungstermin am
	

	Stationäre Aufnahme am
	



	

	

	

	

	Datum, Unterschrift



Eilt


( Ja		( Nein





Wunschklinik


( Klinik für Allgemein- und Visceralchirurgie; Proktologie


Fax: 06321 / 859 - 2009





( Klinik für operative und 


endovaskuläre Gefäßchirurgie


Fax: 06321 / 859 - 2004





( Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie


Fax: 06321 / 859 - 2007





( Medizinische Klinik I – Schwerpunkt für Kardiologie, Schlaganfalleinheit


Fax: 06321 / 859 - 4009





( Medizinische Klinik II – Schwerpunkt Gastroenterologie, Diabetologie


Fax: 06321 / 859 - 4007





( Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe


Fax: 06321 / 859 - 3009





( Klinik für Urologie, Kinderurologie und urologische Onkologie


Fax: 06321 / 859 - 5009





( Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie, Palliativmedizin


Fax: 06321 / 859 - 1009





( Institut für diagnostische und interventionelle Radiologie und Nuklearmedizin


Fax: 06321 / 859 - 6690
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Vielen Dank für Ihren Besuch und Ihre Teilnahme an der Befragung!


