Anmeldung fiir die Himostaseologie
Thrombose oder Thromboseneigung
Telefon: 0421 497 76338

Fax: 0421 497 1976329

E-Mail: gerinnung-elki@gesundheitnord.de

GESUNDHEIT NORD
KLINIKUM BREMEN-MITTE

Name:

Tel. Familie:

Krankenversicherung:

Geb.Datum:

ggf. E-mail

Vorstellungsgrund:
[]familidre Thromboseneigung
[auffillige Laborwerte
[JThrombose
[]

Wichtig: Vorbefunde von Patientin und Angehdorigen (bitte in Kopie anbei):

Anamnese / Klinik / Verlauf:

Achtung: bitte Einweisung fiir die Tagesklinik

Datum: Tel. fur Ruckfragen:

Stempel Einweisende Praxis

Ja E] Hiermit stimme ich zu, dass das Klinikum Bremen Mitte mit meinem Kinderarzt /Hausarzt meine
personlichen Daten und Informationen zu meinem Krankheitsverlauf nicht anonymisiert per Fax und /

Nein [ ] oder Email austauschen darf.

Unterschrift:

Version 1.0 (November 2023)
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