Terminvereinbarung mit der Klinik fiir Augenheilkunde 3“’ unhesisdniam M)
(extern) 7
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Bearbeitungsvermerk der Augenklinik (bitte nicht ausfiillen)

Patientendaten

Termin vereinbart

Name, Vorname:

geplantes OP Datum: ___ .
gof. I1IAZ: .

Geburtsdatum:

Anschrift:

ggf. Aufnahmedatum: .

Datum Unterschrift Sekretariat

Telefon:

RA LA

Terminvereinbarung in der Klinik fur Augenheilkunde

Anmeldung per Fax: 03381 /4119 59
Anmeldung per Mail: augenklinik@uk-brandenburg.de

[] Patient*in ist mit der Fax- bzw. Mail-Ubertragung zwischen Praxis und Klinik fiir Augenheilkunde
einverstanden.

Fragestellung / Erkrankung

Anmeldung fiir eine []Stationire Behandlung [JAmbulante Behandlung

Katarakt (Planung ambulante Operation)

Katarakt (Planung stationare Operation)

Nachstar (direkt zur ambulanten Laser-Operation)
Netzhauterkrankungen

Makuladegeneration
Hornhaut-/Bindehauterkrankungen

Glaukom

Plastische/Lidchirurgische Fragestellungen
Kinderaugenheilkundliche Erkrankungen
Schielbehandlung/Orthoptik
Neuroophthalmologische/Orbita-Erkrankungen
Uveitis
Sonstige:

OOooooogod

I B o

Dringlichkeit Praxisstempel/Arztunterschrift

O Regular
[ eilig, mit Begrindung:
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