Anprechpartner/Zuweiser/Praxis:
Telefonnummer (Durchwahl) fiir Ruckfragen:

Faxnummer der Praxis fur Terminbestatigung:
KIM-Adresse der Praxis:

Fragestellung/Befund:

4 LUNGEN
MAINZ

Anmeldeformular zur Aufnahme im Lungenzentrum Mainz

Bitte das Anmeldeformular ausgefullt inklusive Vorbefunde an das pneumologische
Aufnahmemanagement per Fax an 06131 575 3011 senden
Telefonische Rucksprache unter 06131 575 5053 (Frau Kristek)

Patientendaten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Telefonnummer des Patienten fur Terminvergabe:

Versicherungsstatus: GKV ® Krankenkasse: Privat O

Bitte senden Sie uns beiliegend folgende Unterlagen /Informationen:

Schriftliche radiologische Befunde (CT Thx ggf. auch im Verlauf)
Arztbrief

Aktueller Medikamentenplan

Blutverdinnung: ja Onein ® (auBer ASS)

Isolationspflicht: ja O nein ®

Zum prastationarem Vorstellungstermin vom Patienten mitzubringen:

Einweisung

Alle radiologischen Bilder auf CD, Codes sind NICHT ausreichend
Aktueller Medikamentenplan

Relevante Vorbefunde

Durch das pneumologische Aufnahmemanagement auszufullen:

Termin vereinbart am:

Terminin: MKM ® Universitadtsmedizin Mainz O
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