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Ihre vorstationäre Behandlung in unserem Zentrum für Allergologie und Asthma 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

 

Ihre behandelnde Ärztin / Ihr behandelnder Arzt vermutet eine Erkrankung bei Ihnen oder hat eine 

festgestellt, die eine weitere Abklärung und eine Vorstellung in unserem Zentrum für Allergologie und 

Asthma erfordert. Um mit Ihnen das weitere Vorgehen zu besprechen, Ihnen unsere Vorschläge vorzu-

stellen sowie Ihre Bedürfnisse und das Risiko für Sie abzuschätzen hat Ihnen Ihr Arzt eine Krankenhaus-

Einweisung ausgestellt.  

 

Um eine etwaige stationäre Aufnahme optimal zu planen, möchten wir Sie bitten, nachfolgende Punkte 

zu beachten bzw. mitzubringen: 

 

 Einweisungsschein und Krankenkassen-Versichertenkarte  

 Wenn vorhanden Allergie-Ausweis, Anaphylaxie-Ausweis, Notfall-Ausweis, Hyposensibili-

sierungs-Ausweis 

 Befunde von Voruntersuchungen wie Magen-/Darm-Spiegelung, Lungenfunktionsprü-

fung, Laborwerte, allergologische Diagnostik sowie Untersuchungsbefunde von ärztlichen 

Kollegen oder frühere Krankenhausentlassungsberichte, Narkose- und OP-Protokolle mit 

Angabe aller verwendeten Medikamente, deren Dosen und zeitlicher Einsatz (so es zu 

Zwischenfällen kam, Berichte aus der Rettungsstelle und/oder dem Notarzt bei allergi-

schen Reaktionen) in Kopie 

 Aktueller Medikamentenplan mit Auflistung aller verwendeten Medikamente und deren 

Dosierung (Tabletten, Sprays, Nasen-Tropfen, Salben, Spritzen) ggf. Notfall-Set 

 Allergietabletten (Antihistaminika) und cortisonhaltige  

Nasensprays müssen 10 Tage vorher abgesetzt werden 
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Ihren Termin zur allergologischen vorstationären Sprechstunde entnehmen Sie dieser E-Mail.   

 
Melden Sie sich bitte mit Ihrem Einweisungsschein in der Patientenaufnahme (Haus 1, Erdgeschoss) ab 

06.45 Uhr an und planen für die Sprechstunde 5 bis 6 Stunden ein. Die Sprechstunde findet in der allergolo-

gischen Ambulanz – Haus 3, Erdgeschoss statt. 
 

Sollten Sie den Termin nicht wahrnehmen können, sagen Sie uns diesen bitte rechtzeitig 

ab: 

 

Telefonisch 033748 8 2760: 

 

Montag bis Donnerstag 07.30 Uhr bis 16.00 Uhr 

Freitag 07.30 Uhr bis 14.00 Uhr   

 

Oder via E-Mail unter: 

 

belegungsmanagement@trb.johanniter-kliniken.de  

 

Wir wünschen Ihnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Klinik.    

 

Zentrales Belegungsmanagement 
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