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

Tiibingen

Universitats-Frauenklinik
Department fiir Frauengesundheit
Arztliche Direktorin

Prof. Dr. med. Sara Y. Brucker

Call-Center

Tel.: 07071 -29 82224
Termin-Anfrage Endometriose/Myom/Urogyn Fax: 07071 - 29 4500

Fiir GKV Patientinnen per Fax an 07071 - 29 4500 s 20212 / 86301

Fiir Privatpatientinnen weiterhin direkt telefonisch*  Frax: 07071-295293

@ lhre Informationen fiir uns

Anfordernde Stelle: Anforderungsdatum:
Name / Praxis:

Telefon: Telefon Patientin:
Fax:

Mail:

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

Grund der Vorstellung: Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennung maéglich

[ ] Endometriose-Sprechstunde
|:| Tief infiltrierende Endometriose Uber — |:| Ultraschall |:| Tastbefund |:| MRT
|:| Verdacht auf Endometriose |:| Extern gesicherte Endometriose
|:| Flihrendes Symptom — |:| Kinderwunsch
— |:| Beschwerden (|:| Dysurie, |:| Dyschezie, |:| Dyspareunie, |:| Dysmenorrhoe)

[ ] Myom-Sprechstunde
[ ] Myom; GroRe cm [ ] symptomatisches Myom (Blutung, Schmerzen)

|:| GréBenprogredientes Myom |:| Kinderwunsch bei Myom

[ ] Urogynikologische Sprechstunde
|:| Inkontinenz |:| Deszensus
|:| Fistel — Bitte Uiber Privat-Sprechstunde 07071 - 86301
[ ] sonstige benigne Fragestellung (z.B. operative Abklirung, Blutungsstérung, Kinderwunsch etc.)

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. Histologie, Arztbriefe, Medikamentenplan, etc.)

@ Unsere Termin-Riickmeldung an Sie

Geplanter Sprechstundentermin:
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