UK
SH

Patientendaten

Name/Vorname: é

Geburtsdatum:

Adresse:

tel. erreichbar:

Krankenversicherung: Privat:

UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Campus Liubeck

Klinik fur Infektiologie und Mikrobiologie
Direktor: Prof. Dr. med. Jan Rupp
Infektiologische Ambulanz

Tel: 0451 500-45036
Fax: 0451 500-44594

Internet: www.uksh.de/Infektiologie Mikrobiologie

Diagnostische Laboratorien
Auskunft: 0451 500-2824
akkreditiert nach DIN EN ISO 15189:2014

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-13069-09-00

Terminwunsch/Dringlichkeit:
U dringlich innerhalb von 2 Wochen)
Begrindung:

O regularer Termin

Weitere Ausfilhrungen gerne auf der Rickseite oder separat

Uberweisungsgrund (kurze Anamnese und Befunde, Verdachtsdiagnose,

Fieberverlauf,

Fragestellung):

Relevante Begleiterkrankungen/Komedikation:

Universitatsklinikum Vorstandsmitglieder: Bankverbindungen:

Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz (Vorsitzender) Forde Sparkasse

Anstalt des Peter Pansegrau Kto.-Nr. 100 206, BLZ 210 501 70
offentlichen Rechts Christa Meyer Commerzbank AG (vormals Dresdner Bank)

Kto.-Nr. 300 041 200, BLZ 230 800 40



http://www.uksh.de/Infektiologie_Mikrobiologie

Bitte bereits vorhandene Befunde unbedingt beifliigen und in Kopie mitgeben:

CRP mgl/l: HIV-Serologie:

Leukozyten 1000pl: Hepatitis-Serologie:

BSG: Andere Serologien (Hepatitis B/C etc.):
Hb: Viruslast (Hepatitis B, Hepatitis C, HIV):
Thrombozyten:

Bildgebende Diagnostik:

Rontgen:

L1 bereits erfolgt, relevante Befunde mit Datum:
[1 noch nicht erfolgt

Sonographie Abdomen
[ bereits erfolgt, relevante Befunde mit Datum:
[1 noch nicht erfolgt

Schnittbildgebung:
[1 bereits erfolgt, relevante Befunde mit Datum:
[1 noch nicht erfolgt

Bereits erfolgte Konsultationen incl. Diagnostik anderer Fachrichtungen:
Rheumatologie:

[1 bereits erfolgt, relevante Befunde mit Datum:

[1 noch nicht erfolgt

Sonstige Fachrichtungen:
[ bereits erfolgt, relevante Befunde mit Datum:
[1 noch nicht erfolgt

Praxisstempel

Der/die 0.g. Patient/in ist einverstanden, dass seine/ihre Daten an die Infektiologische Ambulanz
Ubermittelt werden.

Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes

Bevorzugte Benachrichtigung (bitte markieren): telefonisch/per Post/Med.Netz.Nord
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