
 
 
 

Termin-Anfrage Brustsprechstunde 
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: 

 Gesichertes Mammakarzinom 

 Rekonstruktive Sprechstunde / operative Sprechstunde (Implantat, Eigengewebe, Deformität) 

 Neue Patient:innen mit familiärem Brustkrebs 
 

Diagnose / Verdacht auf: 

      

      

      

      
 

Alle (Vor-) Befunde bezüglich der Erkrankung sind relevant und sollten bitte in kopierter Form zum 

Termin mitgebracht werden  

 Schriftlicher Befund der Histologie bei gesichertem Mammakarzinom  

 Alle Röntgen-/ radiologischen Befunde in schriftlicher Form inklusive Bilder auf CD/DVD 

 Alle relevanten Vorbefunde in Kopie (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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