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	Terminanforderungsbogen Praxis
Formblatt
Elektiv Patienten-Management 



- ausschließlich für stationäre Termine – 
per Fax: 0661/84-3733 
KIM-Adresse: EPM@klinikum-fulda.kim.telematik oder E-Mail: patientenmanagement@klinikum-fulda.de

	Fachbereich
	

	☐ Augenklinik
	☐ Allgemein- /
	Viszeralchirurgie
	☐ Gefäßchirurgie
	☐ Frauenklinik

	☐ Handchirurgie
	☐ Hals-/Nasen-/ 
	Ohrenheilkunde
	☐ Herzchirurgie
	☐ Mund-/Kiefer- /   
	Gesichtschirurgie

	☐ Neurochirurgie
	☐ Orthopädie und    
	Unfallchirurgie
	☐ Urologie
	☐ Kinder und 
	Jugendmedizin

	☐ Kardiologie (IN1)
	☐ Gastroenterologie (IN2)
	☐ Nephrologie (IN3)
	☐ Rheumatologie (IN4)

	☐ Pneumologie (IN5)
	☐ Neurologie
	☐ Psychiatrie
	☐ Psychosomatik

	☐ Tumorklinik
	☐ Thoraxchirurgie
	☐ Sonstige:
	


	
	Patientendaten

	Vor- und Nachname: 
	Geburtsdatum: 

	Telefonnummer / Mobil: 
	

	Straße & Hausnummer: 
	PLZ, Ort: 

	Krankenkasse: 
	

	Zusatzversicherung (Chefarzt, Wahlleistung Unterkunft):
	



	Dringlichkeit der Terminanfrage

	
☐ 1 – 2 Tage                 ☐ 3 – 5 Tage          ☐ 6 – 14 Tage

Bei Auswahlkriterium 1 bzw. 2 medizinische Begründung aufführen :




	Vorbefunde (letzte 2 Jahre) – bitte per Fax übermitteln

	☒ Facharztbefunde
	☒ Arztbriefe (MVZ)
	☒ Diagnosenliste

	☒ Krankenhausentlassungsbriefe
	☒ Medikamentenplan
	☒ Laborbefunde (2 Monate)

	[bookmark: _GoBack]☒ Radiologiebefunde (CT, MRT)
	☒ Urinbefunde (2-3 Monate)
	☐ 



	Einweisungsdiagnose / Indikation / Fragestellung

	



	Kontaktdaten Anforderer

	Praxisname:

	Praxisstempel:



(bitte gut sichtbar anbringen)





Ausdrucke können veralten - Aktualität der Version regelmäßig prüfen
 Klinikum Fulda gAG
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfältigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdrücklicher Genehmigung.
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