UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und
Reproduktionsmedizin
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Direktor hauat
Prof. Dr. med. E.-F. Solomayer Puuuuuuuuuul w

FORMULAR ZUR FAXANFRAGE

Datum:.. ..o,
Angaben zur Patientin:
NaME: .. e Geb. Datum: ..o
Anschrift: Tel i,
Krankenkasse:........ccoovevviviiiiiinnvennn,
D T= Vo | 10 1S
Nebendiagnose.:.......
Behandelnder GYNAKOIOGE: ... ..o ittt e e e e e e et e e e e e e e
Behandelnder HAUSAIZE: ... ... .. et e e e e e e e et e e e e e e
Ich bitte um:
[] Vorstellung im interdisziplinaren Tumorboard am  ..................... [ 1 Zweitmeinung
[TRUckruf unter ..o, [1OP-Termin
[ ] Terminvergabe fir folgende Sprechstunde .............cooooi i e e
Freitext:
Anfordernder Arzti.........coooii i Unterschrift...... .o,

(ggf. Praxisstempel)

Bitte ausgefilltes Formular faxen an:

Klinik fur Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reprod uktionsmedizin

Fax (Ambulanz): 06841 -16 -2 8133
Fax (Privat-Ambulanz): 06841 - 16 — 2 82 23




