
 
 

Kontaktformular für ärztliches Konsil 
 
 
Überweisender Arzt:  _____________________________   

(Bitte faxen Sie das vollständig ausgefüllte Formular an folgende Nummer: 0375 – 282502) 

     
 

     
 
Name des Patienten:  ______________________________ 
Geburtsdatum:   
    ______________________________
           Praxisstempel   
 
 
Diagnosen:   _________________________________________________________ 
 
    _________________________________________________________ 
     
 
Labor:    Hb:   _________ 
    Hk:   _________ 
    Krea:   _________ 
    Harnstoff:  _________ 
    GFR:   _________ 
 
Blutdruck:  _____________  mm Hg 
 
aktuelle Medikation: (bzw. Medikamentenzettel als Anhang)      
    _________________________________________________________ 
     

   _________________________________________________________ 
 

 
 

(Wird von der Nephrologischen Ambulanz ausgefüllt.) 
 
 unsere Empfehlung:  _________________________________________________________ 
     
    _________________________________________________________ 
 
Vorstellung in der nephrologischen Ambulanz ratsam in                         Monat(en), 
 
bzw. am   ____________ um  ___________  Uhr 
         
 
Mit freundlichen Grüßen 
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