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Kontaktdaten Praxis (Stempel)

Kontaktdaten Patient
Name:

Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Telefon:

Diagnose/Symptomatik

Behandlungsauftrag

Mikrobiologische Diagnostik

Keim vorhanden: O Nein

Welcher?

Ll m

wenn O ja, wo?

Ow Od
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Durchgefiihrte Diagnostik

acT [ Spiroergometrie
O MRT [J Bodyplethysmographie
O Rontgen O Blutgasanalysen

Antikoagulation
O ja O nein
Welche?

Therapiegrund:

Terminwunsch

[ sofort (bitte telefonische Kontaktaufnahme)

O innerhalb von 2 Tagen [J innerhalb von 2 Wochen

O innerhalb von 5 Tagen O innerhalb von 4 Wochen

Terminkoordination

O direkte Kontaktaufnahme durch das Belegungsmanagement

O Terminiibermittlung durch Praxis

[0 Sonstiges

Hinweise zur Aufnahme / Benotigte Devices:

- Stattgehabte Bildgebung (CD, QR-Code, Link) inkl. Befundung
- Aktueller Medikationsplan mit QR-Code

- Befunde ambulanter Diagnostik

- relevante Arztbriefe

- Therapiegerate (mobiles O2-Gerat, NIV-Gerat)

- Verordnung von Krankenhausbehandlung
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