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Datum:    
 

Zuweisender Arzt (Tel.-Nr.):    
 

 
 
 
 

Zuweisung 6.0 05052020.doc / Interdisziplinäre Schlafmedizin / Universitätsklinikum Tübingen 

Patient: 
 
Nachname: Vorname:   

Geschlecht:    □ männlich      
 

□  Geburtsdatum: Tag: Jahr:    

Diagnosen/Vorerkrankungen:    

O2-Bedarf, nächtliche atemunterstützende Therapie:    □ nein      □ j □ □ □  

Fragestellung:    
 
Erwünschte Leistung:     

Erwünschter Untersuchungsort: □ Schlaflabor   □ Station, weil    

Kontaktdaten der Familie/Betreuer: 

Email-Adresse        

Handy-Nr. (bitte angeben):    

Tel.-Nr.:    

Adresse:    

Bei Säuglingen (< 1 Jahr) zusätzlich: 

Geburtsgewicht: Gramm Gestationsalter: Wochen 

Anmerkungen:    
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