afsterdorf

Medizinisches Zentrum fiir erwachsene Menschen mit Behinderung

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf
Elisabeth-Fltigge-Str.1
22337 Hamburg

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Telefon: 040/50773456

damit wir die passenden Untersuchungen fUr sie finden, bitten wir Sie, sich zum Ausfullen etwas Zeit

zu nehmen. Naturlich kénnen Sie sich gerne dabei helfen lassen.

FUr eine Untersuchung bendtigen wir eine Uberweisung Ihrer niedergelassenen Arztin bzw. Ihres

niedergelassenen Arztes.

1. Angaben zur Person/ PersOnliche Daten

Name

Geburtsdatum

Krankenversicherung

Telefonnummern, unter denen Sie gut
erreichbar sind

Adresse

Auskunftsperson (Angehdriger/
gesetzl.Betreuer/ pad. Assistent)

Telefonnummer

2. Warum mochten Sie zu uns kommen? (Tut Ihnen etwas weh? Bedruckt
Sie etwas? Oder was gibt es sonst, dass Sie zu uns kommen wollen?)

3. Was wiunschen Sie sich von einer Untersuchung? Was soll sich durch
eine Behandlung verbessern?

4. Was ist bei Ihnen schon von anderen Arzten untersucht worden?

Haben Sie vielen Dank fir Ihre Muhe. Bitte senden Sie Ihre Anmeldung an die oben angegebene

Adresse; Fr. Pohler wird Sie dann anrufen, um einen Termin zu vereinbaren.

Datum, UntersCnrift : ..o
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afsterdorf
Medizinisches Zentrum fiir erwachsene Menschen mit Behinderung
Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf Telefon: 040/50773456
Elisabeth-Fltigge-Str.1
22337 Hamburg
Die Ruckseite missen Sie nicht ausfullen; mit den Feldern erleichtern wir uns nur die eigene
Dokumentation/Arbeit

5. Vermerke flir die interne Dokumentation

Aufgenommen am: Durch:
Erste Fachzuordnung: Durch:
z.B. weitere Diagnostikunterlagen angefordert: z.B. Einverstandniserklarung von

muss noch kommen/liegt vor




