3 KLINIK PROFESSOR SAILER
A\
Spezialklinik fiir Gesichts-, Kiefer- und Oralchirurgie
Zentrum fiir Schnarchen und Schlafapnoe, www.schlafapnoe.com
Zuweisungs-Formular
Zuweisung durch Arzt / Praxis Daten des Patienten
Name ‘ ‘ Name ‘
Adresse ‘ ‘ Adresse ‘
Telefon ‘ ‘ Geburtsdatum ‘
Fax ‘ ‘ Telefon Privat / Handy ‘
E-Mail | | E-Mail |
Weitere Patienten-Informationen
Kostentrager
KK
[ Versicherung
[ Privat
Klinisch relevante Angaben / Fragestellung Medikamente
lhr Anliegen
(1 Vorbesprechung

(1 Direkt-Schlaflabor
[ Bericht-Kopie an (bitte unten vermerken)

Ilhre Nachricht

Klinik Professor Sailer AG

Prof. Dr. med., Dr. med. dent., Dr. med. h.c. mult., Dr. sc. h.c. mult. Hermann F. Sailer
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