PADIATRISCHE DERMATOLOGIE ' AUF

UND ALLERGOLOGIE o DER
' BULT

KINDER- UND
JUGEND-
KRANKENHAUS

Anmeldebogen flr einweisende
und Uberweisende Arztinnen / Arzte

Patienten-Kontaktdaten

Name: Geburtsdatum;
Telefonnummer: E-Mail:
Diagnose:

Epikrise (Krankheitsverlauf, Vorbehandlungen etc.)

Liegen Vorbefunde vor? Jald  NeinU

Wenn ja, senden Sie uns diese bitte ebenfalls per Fax unter 0511 8115 992520 zu.

Arztliche Fragestellung:

Ist aus lhrer Sicht eine stationdre Aufnahme gerechtfertigt? Jald Nein O

Wir bitten Sie, den arztlich ausgefillten Anmeldebogen an folgende Fax-Nummer
zurickzusenden: 0511/8115 99 2520. Nach Erhalt und Besprechung der von lhnen
eingereichten Unterlagen setzen wir uns mit der Familie in Verbindung.
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