
Betrifft Patientin/Patient

Name ____________________________________________            

Vorname ________________________________________

Geb. _____________________________________________  

Tel. vom Pat. _____________________________________            

Absender/Stempel

Tel. der Praxis ___________________________________________            

Fax der Praxis ___________________________________________    

        

          

Problem/Diagnose _____________________________________________________________

O	 Bitte um dringlichen Rückruf unter Tel. ___________________________________________

O	 Bitte um zeitnahen Termin innerhalb 1–2 Wochen

O	 Bitte um zeitnahen Termin innerhalb 4 Wochen

O	 Bitte um zeitnahen Termin in den nächsten ____________  Monaten

O	 Überweisung – EKG – Vorbefunde beigefügt:

	 ________________________________________________________

(Unterschrift des Arztes)

Rückmeldung

O	 Fax eingegangen, Pat. wird direkt von uns informiert

O	 Bitte Patient/Patientin Termin mitteilen
	 (Überweisung, Vorbefunde, Labor, Medikamentenplan etc. bitte mitbringen!)

Termin am ____________   um ____________   Uhr
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