UK

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Anmeldeformular - Innere Ambulanz Campus Libeck

Fax: 0451 500-44194 oder ™ ambulanz.innere.luebeck@uksh.de

Anfordernde Praxis / Praxisstempel:

Datum:

Ansprechpartner in der Praxis fir RUckfragen:

Gewunschte Sprechstunde:

Patientendaten

Name, Vorname:
Geb. -Datum:

Telefonnummer:

Krankenversicherung:

Diagnosen (V.a.):

Fragestellung:

Mobilitat: [ FuRganger

Wichtige Informationen:
Betreuer? Infektids? Sauerstoff?

UJ Endokrinologie, Diabetes und Stoffwechsel
U Gastroenterologie und Hepatologie

UJ Rheumatologie

U Pulmologie

L] Infektiologie

U Hamatologie und Onkologie

U Ernahrungsmedizin

L Rollstuhl L] KTW/liegend

Stand: 23.02.2023 / Bereich: Klinik fir Innere Medizin | und Il / Freigabe durch: S. Tamm / Revision: 002 / 10.2024
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