MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM BAD BEVENSEN

=g
% Dr.med. Giinther Graf und Dr.med. Carsten Brockmann

MVZ Dialysezentrum in Bad Bevensen und in Liichow(Wendland)

Anmeldung zur Feriendialyse: Datum: ‘

Name:

Vorname:

PLZ Wohnort:

|
|
Geburtsdatum: ‘
|
Stral3e: ‘

Telefon: ‘ ggf. FAX:

Dialyse-Heimatzentrum:

Telefon: ‘ ‘ FAX: ‘ ‘
Dialyserhythmus: Mol Dild Mild Dold Fr[d Sall
Dialysezeit: E Stunden (Bsp.: 4 Std)

Thr Terminwunsch:

Erste Feriendialyse bei uns: ‘ ‘

Letzte Feriendialyse bei uns ‘ ‘

Schicht: O friih O spit
Sollen wir Thnen ein Zimmerverzeichnis zusenden? OJa O Nein
Infektionsstatus: Hepatits B: O positiv
Hepatits A: O positiv
HIV: O positiv
Wo dialysieren Sie? QO im Bett
QO im stuhl

Bemerkungen:

O negativ
O negativ
O negativ

Bitte Formular an FAX: 05821 9860600 senden.
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