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Anliegen, Anmeldungen, Fragen

Datum:

Angaben zum Patienten

Name:
Diagnose:

Nebendiagnose:

Ich bitte um:

Geburtsdatum:

1 Vorstellung im interdisziplindren Tumorboard am

] Zweitmeinung

] OP-Termin

Marienhospital

(per Fax an 02552 — 79 1403)

L] Terminvergabe fur Sprechstunde

[0 Ruackruf unter

Freitext:

Anfordernder Arzt

Unterschrift

Ausgefllltes Formular bitte faxen an:

Darmzentrum UKM-Marienhospital

Chefarzt Herr Dr. Reiner Schirmann
(Fax Sekretariat) 02552 — 79 1403

Erstellt durch (Autoren):

Gepriift durch:

Freigegeben durch: Seite

Kintrup, Sylvia

Holz, Cordula am 17.02.2025 (formal)
Waltermann, Dr. Klaus am 17.02.2025 (inhaltlich)

Schiirmann, Dr. Reiner am Tvon 1

17.02.2025

Wichtiger Hinweis: Dieser Ausdruck ist eine unkontrollierte Kopie. Gliltig ist nur die aktuelle Version in Nexus Curator.



