Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Universitatsmedizi

Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

| l

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l I

Universitatsmedizin Greifswald

Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde
Ferdinand-Sauerbruch-StralRe 17475
Greifswald

Faxanmeldung 03834 / 86 5999

Ambulanz

allg. Poliklinik
Netzhaut-/Lasersprechstunde
Kataraktsprechstunde
Sehschule/ Orthoptik
Elektrophysiologie

Ultraschall
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Privat

Telefonnummer des Patienten:

Dringlichkeit:  Qinnerh. 1Woche

aktuelle Diagnose:

Praxisstempel

Oinnerh. 2-4Wochen

O OP- Wunsch
O inLokalanasthesie

O inAllgemeinanéasthesie

O innerh.von ¥ Jahr

Zuweisungsgrund:

Relevante allgemeine Diagnosen: ODiabetes mellitus

O Niereninsuffizienz O M. Parkinson
O Allergie:

OASS O Falithrom

Obetreut O pflegebediirftig

O Myokardinfarkt

OAsthmabronchiale Oart. Hypertonus

O Apoplex O Thrombose

O andere Gerinnungshemmer:

OMRSA-Verdacht*

* MRSA-Risikofaktoren: enger Kontakt zu MRSA-Patienten, Pflegeheim, Krankenhausaufenthalt auf einer Intensivstation, Chemotherapie,
Strahlentherapie, chronische Wunden, Dialysepatienten, Patienten mit Katheter, landwirtschaftliche Tiermast, Pat. lebt dauerhaft im Ausland,
Kontakt mit dem Gesundheitssystem in anderen Landern

Bitte veranlassen Sie, dass der Patient einen aktuellen Medikamentenplan mitbringt!

Patient terminiert am (wird von der Augenklinik ausgefillt. Sie erhalten eine Faxbestatigung,) :
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