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Universitatsklinikum

CED Sprechstunde HeaeA»

Formular fiir Zuweiser
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, Datum/ Kiirzel:

bitte ergdnzen Sie die Angaben, sodass wir lhnen eine schnelle Einschatzung geben und die
Vorstellung addquat planen kdénnen.

Patientin: Spricht der Patient deutsch?

Versicherung: [ privat [ nur stationar privat [ gesetzlich

Nachname: Falls nicht, bitte einen Dolmetscher
Vorname: zum Termin mitbringen!!!!
Geburtsdatum:

Telefonnummer:
Zuweiser:
Name:
Telefonnummer:
Faxnummer:

Bitte Formular ausgefiillt und mit Vorbefunden an uns zuriickfaxen unter 0941/944-7073 oder per
KIM inneremed1@ukr.kim.telematik.de . Vielen Dank.

Zuweisungsgrund (bitte Zutreffendes ankreuzen und ergénzen):

] Morbus Crohn seit

[ Colitis Ulcerosa seit

[1 andere chron. Entz. Darmerkrankung (welche?) seit

Grund fiir universitare Behandlung:
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Ggf. Voruntersuchungen (bitte ankreuzen, falls bereits bestimmt und Wert ergdnzen, falls
pathologisch:

Llletzte Gastroskopie:
[lletzte Koloskopie:

Clletzte MR-Enterographie (Bilder bitte an unser Haus Giberspielen lassen):

Termin:

.202__um __: Uhr

Oin der CEDsprechstunde (B2, EG, Leitstelle Innere Medizin I)
Bitte Unterlagen und Uberweisungsschein nach §116b mitbringen.
[lin der CEDsprechstunde ASV (B2, EG, Leitstelle Innere Medizin 1)

[1 Bitte ergénzen Sie die folgenden Laborwerte auf dem Beiblatt, sodass wir lhnen zum Termin
bestenfalls sofort Riickmeldung zur Diagnose geben kénnen.

[IStationadre Aufnahme. Termin wird durch unser Casemanagement (0941 944 17128) zeitnah
mitgeteilt.
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