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Fax: 06021-32-4141

E-Mail: ela@klinikum-ab-alz.de

Terminvereinbarung fur MVZ- / Brustsprechstunde

Sehr geehrte Kollegen,

vielen Dank fur die Terminanfrage in unserer Brustsprechstunde.

Patientin (bitte lesbar ausfillen):

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Krankenkasse:

Uberweisender Arzt:

(Verdachts-) Diagnose:

Mammographie durchgeflhrt: [lja [] nein

Um die Patienten nach Dringlichkeit passend zu terminieren, bitte Befunde beifligen.

Vom Klinikum Aschaffenburg auszufiillen

[ MVZ-Brustzentrum (mit UW + Gesundheitskarte)

Termin am um Uhr

[1 Brustzentrum Klinikum Aschaffenburg (mit EW + Gesundheitskarte)

Termin am um Uhr

Wir werden uns telefonisch mit der Patientin zur Terminvergabe in Verbindung setzen.

Anmeldung erfolgt Uber die orangene Theke der administrativen Patientenaufnahme im
Haupthaus.
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