Terminanforderung fiir onkologischen Patienten:
Klinik fiir Orthopddie und Orthopddische Chirurgie,
Universitatsklinikum des Saarlandes

Tumorsprechstunde - Fax: 06841 - 1624516 zu Hd. PD Dr. Orth

Name, Vorname Geb. Dat. Diagnose:

Kurze Anamnese:

Angefordert von Praxis (Stempel):
Fax-Nr.

Datum/Unterschrift:
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