Klinik fir Innere Medizin Il GESUNDHEITNORD
Fax-Formular- ambulante Vorstellung KLINIKUM BREMEN-MITTE

® EINWEISUNG

zur ambulanten Behandlung
per Fax an (0421) 497 19 72599

& PATIENT/IN

[ ] bekannt [ ] nicht bekannt

Name Vorname
Krankenversicherung Geburtsdatum Telefon-Nr.
Strafie PLZ, Ort

@& MEDIZINISCHE INFORMATION / FRAGESTELLUNG / BEHANDLUNGSAUFTRAG

Bitte einschldgige Vorbefunde und Berichte beifligen!

J

|:| Telefonische Kontaktaufnahme gewiinscht

Terminwunsch :]

Praxisstempel / Unterschrift Telefon und Fax-INr. der Praxis
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