
Terminwunsch von Rheumapatienten

Angaben zum Patienten:

Name, Vorname*: Geb.-Datum*:

Straße, Hausnr.*: Telefonnr.*:

PLZ, Ort*:

Krankenkasse:

Angabe Hausarzt/ zuweisender Arzt:

Name:

Anschrift:

E-Mail:

Bekannte rheumatische Grunderkrankung:

Diagnose:

Bisherige Behandlung bei:

Wann Erstdiagnose?

Aktuelle Therapie:

Bisherige Therapie:

Relevante Vorgeschichte:

Dr. Steinchen
Wilhelmshöher Allee 345

34131 Kassel
Telefon: 0561- 400 341 40
Telefax: 0561- 400 341 41

Rheumatologie-Kassel@t-online.de

von... bis... Medikament

RÜCKSENDUNG PER FAX: 0561 400 341 41Vorbefunde bitte mitfaxen!


