Krankenkasse bzw. Kostentréger % Kllnl kum Frankfu rt Hochst

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Fax-Anmeldung Klinik fir Augenheilkunde
Bitte an die Fax-Nr. 069 3106-3862 senden.
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Bitte unbedingt ausfllen!
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Telefonnummer des Patienten l

Diagnose: RA
LA

mmeldung zur \

O ambulanten Katarakt-Operation
O Lidsprechstunde
O AMD-Sprechstunde » [ Neu

O Kontrolle
Visus
RA LA
vorheriger Visus
RA LA

O Sehschule
O Allgemeine Sprechstunde

\ O Vitrektomie-Sprechstunde

Gringlichkeit: \ ﬂaxisstempel

O Notfall
O ambulant

O zur stationaren Aufnahme
(Bitte telefonische
Rickmeldung abwarten)

O Eilfall (innerhalb v.14 Tagen)

K O normaler Termin / K /

VAN

Bestatigung durch die Augenklinik:
Wir haben |hrem Patienten / lhrer Patientin einen Termin am
telefonisch mitgeteilt.




