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

Tiibingen

Department fiir Frauengesundheit
Universitats-Frauenklinik Arztliche
Direktorin Prof. Dr. med. Sara Brucker

Belegungsmanagement

Tel.: 07071 - 29 86311

o Fax: 07071 -29 4968
Anforderung OP-Termin Mail: op-termin.ufk@med.uni-tuebingen.de

Fiir GKV Patientinnen per Fax an: 07071 - 29 4968 Privatanmeldung
.. . . . . . . . Tel.: 07071 -29 82212 / 86301
Fiir Privatpatientinnen weiterhin direkt telefonisch .. (7071295293

@ lhre Informationen fiir uns

Anfordernde Stelle: Anforderungsdatum:

Name / Praxis:
Telefon:

Fax:

Mail:

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

Dringlichkeit:
|:| elektiv — Begriindung:
[ ] eilt/Notfall — Begriindung:

Gynikologische Anamnese:
Letzte Periode: Aktueller PAP:
Zyklus: Verhitung: [ lja/[_]nein

Diagnose:

Geplante-OP:

Wunschtermin:

OP relevante Anmerkung zur Patientin:

@ Unsere Riickmeldung an Sie

Wir informieren lhre Patientin schriftlich. Bei zeitnahen Terminen erfolgt zusdtzlich eine telefonische
Benachrichtigung. Zur Sicherheit bitten wir Sie, wenn méglich, den von uns mitgeteilten Termin ebenfalls an lhre
Patientin weiterzugeben.

Geplante OP-Vorbereitung: Geplanter OP-Termin:
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