GESUNDHEITNORD
KLINIKUM BREMEN-MITTE

Klinikum Bremen-Mitte gGmbH
St.-Jiirgen-Str. 1

28177 Bremen

-Augenklinik-

Patientendaten komm. Klinikdirektorin
Mit Versichertenkarte ausdrucken oder handschriftlich ausftillen Simone Brandtner
Telefon-Nummer des Patienten: Patienten-AnmeIdung

Bitte unbedingt vollstindige Adresse und Telefonnummer des Patienten angeben!

Fax (0421) 497- 1977597
Patient in der Augenklinik bekannt: [ JJa [] Nein augenambulanz@gesundheitnord.de

Anmeldung ambulante Patienten:

O Privatsprechstunde S. Brandtner (Vorderabschnitt, Retinologie)
[C] Privatsprechstunde Dr. O. Kemper (Hornhaut, Glaukom)
[C] Privatsprechstunde Vorstellung zur Lidoperation

KV-Erméachtigungssprechstunde (mit Uberweisung)

[ oabDr.o0. Kemper, OA A. Heider: Vorderer und hinterer Augenabschnitt
[ sehschule

[C] Fluoreszenzangiographie | OCT - Sprechstunde

|:| Voruntersuchung ambulante Operationen: |:| Hornhautfadenentfernung
[] Lidchirurgie (z.B. Tropium, Ptosis, Tu-ex)
[C] Chalazion-OP / Papillom
[C] Sonstiges:

Anmeldung zur stationdren Behandlung / zum vorstationdren Untersuchungstermin
(mit Einweisungq):

Keratoplastik (DMEK, PKP)

Pterygium-Operation

Tensio-Analyse oder stationdre Glaukom-Operation

23g/25g Vitrektomie (z.B. Epiretinale Gliose, Makulaforamen, Glaskorperblutung, Olentfernung)
Lidoperation (z.B. Tropium, Ptosis, Tu-ex)

Tranenwegsoperation

sonstige Operation oder Behandlung:

I o

Notfall-Einweisung (Patient wird ohne Termin in Notfallsprechstunde geschickt)
Besteht eine private Zusatzversicherung [Jua ] Nein

Anmeldung zur Katarakt-Operation 2 BITTE BENUTZEN SIE DEN SEPERATEN ANMELDEBOGEN!

DIAGNOSE / FRAGESTELLUNG: Hier bitte Ihren Praxisstempel einfligen:
Dringlichkeit: [INormaler Termin [INotfall [Eilfall (Grund: )

Bestatigung durch die Augenklinik:

Wir haben dem/der Patient/in einen Termin fiir 0.g. Sprechstunde am um Uhr
[Ctelefonisch [Ischriftlich mitgeteilt.

Bitte geben Sie dem Patienten eine [JUberweisung oder [JEinweisung mit.

Dieses Fax und eventuelle Anlagen enthalten méglicherweise vertrauliche und/oder rechtlich geschiitzte Informationen und sind nur fiir den autorisierten Gebrauch durch den
beabsichtigten Empfanger gedacht. Das unerlaubte Kopieren sowie die unbefugte Weitergabe dieses Faxes ist nicht gestattet. Wenn Sie nicht der richtige Adressat sind oder
dieses Fax irrtiimlich erhalten haben, informieren Sie bitte sofort den Absender und vernichten Sie dieses Fax. Vielen Dank!
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