Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse) / Formulardruck
=—— Universitdtsklinikum

Tiibingen

Department fiir Frauengesundheit
Geschéftsfiihrende Arztliche Direktorin
Prof. Dr. med. Sara Brucker

Universitats-Frauenklinik
Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. Diethelm Wallwiener

Call-Center

Tel.: 07071 - 29 82224
Termin-Anfrage Dysplasiezentrum/Kolposkopie Fax: 07071 -29 4500

Fiir GKV Patientinnen per Fax an 07071 - 29 4500 o - 26 2212 / 86301

Fiir Privatpatientinnen weiterhin direkt telefonisch  rax: 07071 -29 5293

@ lhre Informationen fiir uns

Anfordernde Stelle: Anforderungsdatum:

Name / Praxis:
Telefon:

Fax:

Mail:

Versicherungsstatus:
Ambulant: [ JGKV [ ] PKV — 07071 - 29 82212 / 86301
Stationar: |:| GKV |:| Zusatz oder PKV mit Chefarzt Wahlleistung

Grund der Vorstellung: Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennung méglich
[ ] zytologie der Portio[ ]/ Vagina| |/ Vulva| |
[Jnp  [ng  [Jne [Jwe [Jwor [Jmo2 [Jm-g [ Jn-e
[ Jiva-p [ Jiva-g [ Jivb-p [ ]ivb-g [ ]vp [ ]ve [ ]ve []vx
[ ] HPV Status
|:| HR positiv |:| HR negativ

[ ] Klinik

[ ]V.a. Dysplasie [ _]V.a. Karzinom, gesicherte CIN/VIN/VAIN [_] V.a. Lichen/gesicherter Lichen

Dringlichkeit:
|:| elektiv

[ ] eilt/Notfall — Begriindung:

Alle (Vor-) Befunde beziiglich der Erkrankung sind relevant und sollten bitte in kopierter Form zum
Termin mitgebracht werden (z.B. schriftlicher Befund der Zytologie/HPV-Befund/ggf. Histologie
Arztbriefe, Medikamentenplan, etc.)

@ Unsere Riickmeldung an Sie

Die Information (iber den Sprechstundentermin erfolgt liber die anfordernde Praxis!

Geplanter Sprechstundentermin:




	Zytologie der Portio: Off
	Vagina: Off
	Vulva: Off
	undefined: Off
	IIp: Off
	IIg: Off
	IIe: Off
	IIIp: Off
	IIID1: Off
	IIID2: Off
	IIIg: Off
	IIIe: Off
	IVap: Off
	IVag: Off
	IVbp: Off
	IVbg: Off
	Vp: Off
	Vg: Off
	Ve: Off
	Vx: Off
	HPV Status: Off
	Klinik: Off
	HR positiv: Off
	HR negativ: Off
	Va Dysplasie: Off
	Va Karzinom gesicherte CINVINVAIN: Off
	Va Lichengesicherter Lichen: Off
	elektiv: Off
	toggle_33: Off
	GKV: Off
	GKV_2: Off
	toggle_2: Off
	Zusatz oder PKV mit Chefarzt Wahlleistung: Off
	Fax: 
	Mail: 
	Telefon: 
	Name: 
	Datum: 
	Adresse: 
	Geburtsdatum: 
	Name, Vorname: 
	Begründung: 


