Stationare Terminvereinbarung

Faxnummer: 0211/ 4400 2341

Einweisende Praxis - bitte Praxisstempel mit Faxnummer

Heutiges Datum und UNrzeit: ......ccooooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e

Wir bitten um einen stationaren Aufnahmetermin fur:

AV 0] 0 = 11 01 < PP UPPPTRUPPPTR
AN = 1o 1 =0 1 =R
(6 =] & = o 0 OO PPPPPPPPT
=1 123 10 o PP
Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

DIAgNOSE. i
Gewlnschter EiNgriff: ..o
Besonderheiten (z.B. Gerinnungshemmer): .......ccccoocviiiiinnnnnnnn.
Art der VErsiCherung: .
Telefonische Ricksprache mit Arzt erwiinscht: D ja

Marien Hospital Disseldorf

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf

Klinik far Urologie
Uro-Onkologie und Kinderurologie

Chefarzt
Prof. Dr. med. Patrick J. Bastian

Zentrum fur interdisziplinare
robotische Operationen (ZIRO)

Arztliche Leitung
PD Dr. med. R. Rabenalt

Bestatigung des Termins durch die Klinik fur Urologie

Wochentag Datum Uhrzeit Station
Prastationarer Termin
Station&re Aufnahme
Patient ist informiert: [] ja [ ] nein

Datum und Anmeldekraft:

VKKD



