
Ambulante Terminvereinbarung
Klinik für Urologie, Uro-Onkologie und Robotische Chirurgie
Chefarzt Dr. med. Frank Uwe Alles
Richardstraße 5-9, D-66333 Völklingen
Telefon +49(0)6898/12-2401
Fax +49(0)6898/12-2453
uro@vk.shg-kliniken.de

 Dringlichkeit  Terminwunsch  ....................................................

Bitte für folgende Patientin/folgenden Patient einen Termin vereinbaren:

Name  ....................................................................... Vorname  ..................................................................

Adresse  ..............................................................................................................................................................

Geburtsdatum  ......................................................... Telefonnummer  ......................................................

Versicherungsart
 Kassenversicherung  Privatversicherung

Therapie
 Urodynamik  PCN-Wechsel
P-Stanze (12-fach)  Ureterendoprothesenwechsel
Urethrocystoskopie  Anlage suprapubischer Katheter
ESWL  Onkologische Sprechstunde
Sonstiges  .............................................................

Blutverdünnende Medikamente
 Ja  Nein

 Die/der Patientin/Patient ist bei maligner Erkrankung mit der Tumorboard-Vorstellung einverstanden.

Der Termin wird Ihnen zur Übermittlung an die/den Patientin/Patienten per Fax zurückgesandt.

 Ambulante Vorstellungen am  ........................................................

..................................................... ..................................................... .....................................................
Datum Faxnummer Ihr Praxisstempel
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