Akademisches Lehrkrankenhaus mit Hochschulabteilungen
der Medizinischen Hochschule Brandenburg Theodor Fontane

Anmeldung
stationare Aufnahme Kinderklinik

STADTISCHES
KLINIKUM
DESSAU ‘

Ausgefillt von:

Datum:

D stationar D ambulant

D vorstationar D unklar

Name: Vorname: Geb.-Datum:
Telefonnummer der Eltern:
Praxis/Arzt: Tel -Nr.:
Fax:
Problem/Untersuchung:
Abklarung
D akut (3—7 Tage) D mittelfristig (1-4 Wochen) D langfristig (> 4 Wochen)

Terminwunsche:

Ricksprache mit Oberéarztin /Chefarzt:

Rickmeldung:

Termin:

Mitzubringen:

Praxis/Eltern informiert am:




