Einweiser-Checkliste fir anzumeldene Patienten

Adresse o. Stempel Zuweiser:

Telefonnr. fur Ruckfragen:

Patientendaten:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
StralRe, Hausnr.:
PLZ, Wohnort:

Telefonnummer des Patienten:

Fachabteilung:

Diagnose:

Gewiinschte Leistung:

Dringlichkeit: elektiv

Besonderheiten:

Kreiskrankenhaus Freiberg II"I
gemeinniitzige GmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus
an der Technischen Universitét Dresden

bvaaf. Patientenaufklebe

dringend, bis:

Bitte per Fax an ZBM KKH Freiberg:
03731/ 77 28 94

Datum der Anmeldung

bVDok.—Nr.:! bvVersion:
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