
Anmeldung zur stationären Aufnahme nephrologischer Patienten: 

Bemerkung/Konkretisierung 
Name 
Vorname 
Geburtsdatum 
Telefonnummer Patient 
Dringlichkeit sofort 48-72h 1 Woche 1 Monat 
Betreuende Nephrologie Name 

Rückrufnummer 
Faxnummer 

Geplante Abklärung Nierenbiopsie Antikoagulanzientherapie?  
Hypertonieabklärung 
Hypertonieeinstellung 

Verdachtsdiagnose 
Mobilität Gehfähig 

Bettlägerig 

Bitte per Fax an: 033748 82720 am: _____________ 

Name/Stempel: ________________ 

Tel.  033748 8-1962
Fax  033748 8-2548
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