Einweisende Praxis:

UNIVERSITATSKLINIKUM 6

AUGSBURG

Klinik far Urologie

Anmeldeformular
Fax: +49 821 400-3146

Name:

Geburtsdatum:

Telefon:
Ggf. Email:

Versicherungsstatus: [] Privat versichert [ 1 Gesetzlich versichert

Diagnose:
Relevante ND:

[] OP Anmeldung

/Geplante OP/:

Sprechstunde:

[] Prostatakarzinomsprechstunde [ Indikations- und
PSA-Elevation, P-Stanze, Fusionsbiopsie Zweitmeinungsprechstunde

[] Uroonkologische Sprechstunde [] Allgemeinsprechstunde
Fortgeschrittene/metastasierte Erkrankungen

L] Neurourologische Sprechstunde
Blasenentleerungsstoérungen, Inkontinenz

|:| Ich bin mit der Ubermittlung meinen Daten per Fax an UKA einverstanden.

Terminvergabe /wird durch Mitarbeiter der Klinik ausgefillt/:

Termin Datum Uhrzeit

OP-Vorbereitung/Sprechstunde

Stationare Aufnahme




