4
Einweiserformular Neurologie

Anmeldung bitte faxen an (030) 81 09 - 1339

Einweisender Arzt (Stempel):

Telefon:

Patientenname:

Geburtsdatum:

Telefon Patient:

Versicherungsstatus: [ ] Privat [ ] Gesetzlich (] 1Bett [ 2 Bett

Diagnose/Fragestellung:

Isolationspflichtig: [ ] Ja ] Nein

Grund:

Besonderheiten:

Gewlinschter Aufnahmezeitraum:

Kliniken im
Theodor-Wenzel-Werk



