Anmeldung

STADTISCHES
KLINIKUM
DESSAU

Ausgefiillt von Name: Datum:

Behandlung [] stationar [] ambulant [ ] vorstationar [ ] unklar
Patient Name: Vorname: Geburtsdatum:
Praxis/Arzt Name: Telefon: Fax:
Problem/

Untersuchung

Abklarung [] akut (3—7 Tage) ] mittelfristig (1-4 Wochen) [] langfristig (> 4 Wochen)

Terminwiinsche

Riicksprache mit
Oberirztin/Chefarzt

Riickmeldung

Termin

Mitzubringen

Praxis/Eltern Datum:

informiert
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