Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen-,

Ohrenkrankheiten, Kopf- u. Halschirurgie U n | Vers Itats

Ferdinand-Sauerbruch-Str., Flur 9
17475 Greifswald

OP-Terminvereinbarung

Bitte nachfolgende Patienten-Angaben komplett ausfiillen, damit eine schnelle Bearbeitung
und Einbestellung Thres Patienten erfolgen kann.

Name: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘

Geb.-Datum: ‘ ‘

Anschrift: ‘ ‘

Tel.-Nr.: ‘ ‘

Krankenversicherung: L1 gesetzlich L1 privat

geplanter Eingriff/Seite:

Sonstige Bemerkungen:

Bereits erfolgte Bildgebung (CT, MRT) 1 ja 1 nein
1 Betreut [ pflegebediirftig [ Rollstuhl
1 Blutverdinner [1 Diabetes [ Dialyse [0 MRSA/ESBL/VRE-Verdacht

Bitte aktuellen Medikamentenplan und Befunde-CD bei stattgehabter Bildgebung mitbringt.

Riickmeldung an: Dl patienten oder U Praxis

Ort, Datum Unterschrift/Praxisstempel

Bitte das ausgefiillte Formular an 03834 - 86 6201 faxen
oder an hno-termin@med.uni-greifswald.de schicken.
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