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Leimenstraße 20; Postfach 2164; 63411 Hanau  

E-mail: gefaesszentrum@klinikum-hanau.de

FAXANMELDUNG  Gefäßzentrum Rhein-Main  

Angiologie:         Tel: 06181-2964222   Fax: 06181-2964432 

Gefäßchirurgie:  Tel: 06181-2962310   Fax: 06181-2962312 

[image: image2]
Diagnose:   __________________________________________________________                
Vorstellungsgrund:   ___________________________________________________

Gewünschter Termin:  _______________________________


Erstellt: G. Dämgen v. Brevern  25.09.09

Patientendaten:


Name Vorname


Geburtsdatum


Adresse








Telefonnummer:





Anmeldedatum:


Praxis:








Telefonnr.:


Faxnummer:








Rückmeldung:                                                        telefonisch   (








Termin:                                    Uhrzeit:





Ort:  





Angiologische Ambulanz   M Gebäude   Erdgeschoss Raum  M1206            (





Gefäßchirurgische Ambulanz   H Gebäude   Erdgeschoss Raum  BE189      (





Patient sollte relevante Vorbefunde, gegebenenfalls Röntgenbildmaterial mitbringen.


Falls  der  Termin nicht wahrgenommen werden kann  bitten wir um  Nachricht an


obengenannte Kontaktadresse








Datum:                         Name:                                          Unterschrift:





Bemerkungen:
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