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Zuweisender Arzt
Anschrift (Name, Klinik, Adresse):

Telefon (Sucher) / Fax:

E-Mail:
Angaben Patientin / Patient
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefon:
Strasse, Nr.: PLZ, Wohnort:
Krankenkasse: Versicherungsnr:

Bitte aufbieten: @ schnellstméglich

O Datum / Zeitraum:

[[] ambulant ] stationar — wo?

Termin nach telefonischer Vereinbarung geplant am:

Datum: Uhrzeit:

Gewilnschte Untersuchung:  Bitte auswahlen

Bei Auswahl "Sonstiges" bitte naher beschreiben:

Klinische Angaben / bisherige Therapien:

Fragestellung:

Gewicht: kg Grosse:

Aktuelle Medikation:

cm

Liegt eine Schwangerschaft vor? [ ] Ja
Stillt die Patientin? [_]Ja [__]Nein

] Nein

[C] Patienten-CD dem Patienten mitgeben

Besprechungstermin am:

[] PACS /H-NET- Versand

Zusatzliche Befundkopie(n) an:

Bemerkungen:

Ort, Datum:

Unterschrift:

AR, SE, KPB, MB, SL | V1.1 17.06.2021



	stationär  wo: 
	Bemerkungen: 
	Text7: 
	Text3: 
	Group7: Auswahl1
	Text8: 
	Versicherungsnummer: 
	Aktuelle Medikation 1: 
	Befund faxen an: 
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Ort Datum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text9: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Text5: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text10: 
	Text19: 
	Text20: 
	Bitte auswählen: [Bitte auswählen]


