Anmeldung zur stationdaren Aufnahme:

[1 Diabetische FuRstation

[ Diabetes-Stoffwechselstation

Per Fax: 0251-935-4065

Angaben zum Patienten:

—
=) ST, FRANZISKUS-HOSPITAL
\T ) MONSTER

Praxis/Krankenhaus (Stempel)

Name:

Vorname: Geburtsdatum:

PLZ: Ort: Strasse:

Tel.nr.:

Wabhlleistung: [1Chefarztbehandlung [11-Bett-Zimmer

Medizinische Dringlichkeit:

[ 12-Bett-Zimmer

Llnormal [Hoch [INOTFALL (ZNA)

Behandlungsanlass:

Zusatzliche Angaben

Infektios: nein ja Keim: 02-pflichtig: | nein ja
Antikoagulation: nein ja Wenn ja, Praparate:
Betreuer/in: nein ja Name+Tel.:

Schrittmacher

ja

nein

Bitte Arztbrief + relevante Befunde und Medikamentenplan beifligen!

Durch das Krankenhaus auszufiillen:

Geplante Diagnostik

[LIMRT FuR

[JRONntgen Ful

KORT Konsil(LJGCH Konsil
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LICT Angio [IMR Angio [IDuplex [] Angio




