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Anmeldeformular - Innere Ambulanz Campus Lübeck

Patientendaten

Name, Vorname:
	

Geb. -Datum:
	

Telefonnummer:
	

Krankenversicherung:
	

Diagnosen (V.a.):

	

Fragestellung: 

	
Mobilität:	  Fußgänger	  Rollstuhl	  KTW/liegend

Wichtige Informationen:

	

Betreuer? Infektiös? Sauerstoff?

Anfordernde Praxis / Praxisstempel:

	

Ansprechpartner in der Praxis für Rückfragen:	

Gewünschte Sprechstunde:	  Endokrinologie, Diabetes und Stoffwechsel 

	  Gastroenterologie und Hepatologie	

	  Rheumatologie	

	  Pulmologie

	  Infektiologie

	  Hämatologie und Onkologie

	  Ernährungsmedizin

Datum:  
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