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Endokrinologische Sprechstunde egensourg

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):

War der Patient bereits bei anderen Endokrinologen/Diabetologen in Behandlung?

Ja [l bei wem:

Nein [

Wer ist der Zuweiser?
Hausarzt O

Anderer Arzt [ welcher:

Patient selbst [
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Weitere Informationen bzw. interner Abstimmungsbedarf:

Termin:
_...202__um_:  Uhr

[lin der Endokrinologie-Sprechstunde (B2, EG, Leitstelle Innere Medizin 1)

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

Stand: 10.09.2026



