Anmeldung fir elektive stationare/
ambulante Tageslieger nach §115b

E-Mail: neuro@krankenhaus-damme.de / FAX: 05491-60-416

Name des Uberweisers:

Telefon:

Angaben zum Patienten:

Name, Vorname:

T

FBW
Krankenhaus St. Elisabeth
Damme
Krankenhaus St. Elisabeth gGmbH

Klinik fiir Neurologie

Chefarzt Dr. med. Heiko Dietzel
Facharzt fiir Neurologie
Lindenstr. 3-7 - 49401 Damme

Geb.- Datum: Geschlecht: S
Postleitzahl: Ort: |:|
Telefon: ‘
Mobil: ‘
Vers./Krankenkasse: ‘
Zusatzversicherung: O Ja O Nein

Wenn ja, welche: ‘ ‘
Chefarztbehandlung: O Ja O I-Bett O II-Bett

O Nein

Besteht eine Besiedlung/Infektion mit multiresistenten Erregern? (z. B. MRSA)

O Ja O Nein

Wenn ja, welche: ‘

Besteht eine Antikoagulation?

O Ja O Nein

Wenn ja, womit: ‘

Diagnose / Fragestellung: ‘

Aktuelle Symptomatik: ‘

Folgende Unterlagen miissen der Anmeldung beigefiigt werden:

- Einweisung

- Vorbefunde

- Im Vorfeld durchgefihrte bildgebende Befunde (CT/MRT)
- Medikamentenplan

Datum: |:| Stempel/Unterschrift:
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