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Bitte beachten Sie: 

 Fax-Terminanfragen können nur von ärztlichen Kollegen gestellt werden. 

 Die Antwort erfolgt immer an die anfordernde Praxis, in der Regel bis zum Mittag des 
folgenden Werktages 

 Die medizinischen Gründe für die Notwendigkeit einer stationären bzw. 
hochschulmedizinischen Versorgung sollten nachvollziehbar sein. 

 

 
(Verdachts-)-Diagnose:                                                
 

 Histologie Befund anbei (bitte bei OP-Anmeldung mitschicken) 
 
Art der Vorstellung: 

 ambulanter Termin  stationäre Aufnahme 
 
 
Medizinische Dringlichkeit:                  
 
 
Medizinische Begründung: 

                     

                

Praxis/Arzt: 
 
 
 
Fax Nummer Arzt:          
 

Antwortschreiben vom: 
 
Termin am: _________________    um: __________________ 
 
 

 Allgemeine Ambulanz   Stationäre Aufnahme 
 

 Allergologische Ambulanz   Hauttumorsprechstunde 
 

 Wundzentrum/Phlebologie   ambulante Vorstellung zur OP Planung 
 
 
Bemerkung:  _________________________________________________________________ 
 
 
Erledigt/gefaxt am:  ________________________ 


