FAX Anmeldung zur Terminvergabe

Gerinnungszentrum der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin UNIVERSITATS
Universitatsmedizin Frankfurt am Main MEDIZIN FRANKFURT

GOETHE-UNIVERSITAT

Mit diesem Formular kdnnen Sie einen Termin zur Gerinnungsdiagnostik per Fax anfragen. Zur
Einschéatzung der Dringlichkeit bitten wir um alle relevanten Vorbefunde. Im Anschluss werden
wir mit der Patientin/ dem Patienten in Kontakt treten und einen Termin vereinbaren.

*** Bitte achten Sie auf vollstandige Angaben ***

DATUM

(BEHANDELNDER ARZT / PRAXIS)

ABSENDER

(PATIENTENDATEN)

NAME, VORNAME

GEBURTSDATUM
RUFNUMMER
VERDACHTSDIAGNOSE/
FRAGESTELLUNG
Abklarung Thromboseneigung
Abklarung Blutungsneigung
ANMELDUNG FUR Sonstige hAmostaseologische Diagnostik:

(bitte spezifizieren)

Formular mit Vorbefunden per FAX an: 069/6301-4464

Gerinnungszentrum der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Universitatsmedizin Frankfurt, Goethe-Universitét Direktor: Prof. Dr. med. J.-H. Klusmann
Schwerpunkt Hamatologie, Onkologie und Hamostaseologie
Schwerpunktleiter: Prof. Dr. med. T. Lehrnbecher
Oberérztin: Dr. med. C. Heller

Theodor-Stern-Kai 7, Haus 32, EG

Telefon: 069/6301-6432, Fax: 069/6301-4464

Homepage: www.gerinnungszentrum-frankfurt.de

Aikreditierungsstelle
D-ML-13102-03-00
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