
 
 
 

Termin-Anfrage Dysplasiezentrum/Kolposkopie 
Für GKV Patientinnen per Fax an 07071 - 29 4500 
Für Privatpatientinnen weiterhin direkt telefonisch 
 

① Ihre Informationen für uns 
 

Anfordernde Stelle:                        Anforderungsdatum:       

Name / Praxis:       

Telefon:            

Fax:               

Mail:              

 
 

Versicherungsstatus: 

Ambulant:  GKV    PKV ⟶ 07071 - 29 82212 / 86301 

Stationär:   GKV    Zusatz oder PKV mit Chefarzt Wahlleistung 
 

Grund der Vorstellung: Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennung möglich 

 Zytologie der Portio  / Vagina  / Vulva   

    IIp    IIg    IIe    IIIp    IIID1    IIID2    III-g    III-e  

    IVa-p  IVa-g   IVb-p  IVb-g  Vp     Vg     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 ⟶ Begründung:       
 

Alle (Vor-) Befunde bezüglich 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.) 
 

② Unsere Rückmeldung an Sie 
Die Information über den Sprechstundentermin erfolgt über die anfordernde Praxis! 

 

Geplanter Sprechstundentermin:  

 
 

 

Department für Frauengesundheit 
Geschäftsführende Ärztliche Direktorin 
Prof. Dr. med. Sara Brucker 

Universitäts-Frauenklinik 
Ärztlicher Direktor 
Prof. Dr. med. Diethelm Wallwiener  

 
Call-Center  
Tel.: 07071 - 29 82224 
Fax: 07071 - 29 4500 

Privatanmeldung 
Tel.: 07071 - 29 82212 / 86301 
Fax: 07071 - 29 5293 

Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse) / Formulardruck 
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