Krankenkasse bzw. Kostentrager i
BSITAT

kli

Name, Vorname des Versicherten UNIVE

geb. am

Ambulante Vorstellung
Fax. Nr. 0228 287 19480

Kassen.-Nr. Versicherten-Nr. Status

versitats
nikumbonn

Dringlichkeit Termin Dermatologie

haut.ambulanz@ukbonn.de

Betriebstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum .
g ZENTRUM FUR
HAUTERKRANKUNGEN

Bitte beachten Sie:
e Fax-Terminanfragen kénnen ausschlielRlich von arztlichen Kolleginnen und Kollegen ge
e Die Antwort erfolgt direkt an die anfordernde Praxis

anhand des beiliegenden Fragebogens zur dermatologischen Diagnostik und Therapie
nachvollziehbar dokumentiert sein.

e Die medizinischen Griinde fiir eine ambulante bzw. stationdre dermatologische Versorgung sollten

stellt werden.

1.) Diagnose/Verdachtsdiagnose:

Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Vorbefunde bei!
2.) Grund der Vorstellung

[lkomplexe, besonders schwere Hauterkrankung

[IDiagnosestellung und Sicherung

[]z.A. neoplastischer Erkrankung

UIndikation zur stationdren Aufnahme

[1akute Verschlechterung einer chronischen Hauterkrankung

[Jausgedehnte oder therapierefraktire Dermatosen mit erheblicher Einschrankung der Le
Lltherapierefraktar, Therapie-Nebenwirkung, komplexe Therapie erforderlich

[IVerdacht akute auf infektiose Hauterkrankungen ([L1bakteriell Clviral LImykologisch)

bensqualitat

Praxisname/Stempel Datum

Termin am: um: Uhr

Ort: Dermatologie / Allg. Ambulanz EG, Gebdude 11 — Universitatsklinikum Bonn (UKB)

Wichtige Hinweise:
e Eine Vorstellung ist nur mit einem aktuellen Uberweisungsschein moglich.
e Bitte bringen Sie — falls vorhanden — relevante Vorbefunde oder Arztberichte zur V

e Anmeldung:
Gesetzlich Versicherte: Administrative Patientenaufnahme, EG (Kabinen 2-4)

Privat Versicherte: Privatambulanz —Raum 617, EG

Ihr Weg zu uns
auf dem UKB-Geldnde:

orstellung mit.
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