Patientenstammdaten m

NAME: ..o VORNAME: ...ttt
GEBURTSDATUM: ... AUSGEUBTER BERUF: ..ot
TEL-NR ZUHAUSE:............c.ooiii. TEL.-NR. MOBIL/HANDY ..ot
TEL.-NR SONSTIGE:......c..ccciiiiinnn. EMAIL-ADRESSE:.... ...

Achtung: bei Anrufen melden wir uns mit ,,Strahlentherapie® — unabhéngig davon wer den Anruf annimmt! Bitte
ausschlieBlich Telefonnummern angeben, unter denen das so in Ordnung ist!

ST R A N R Lttt e ettt e e eetteeeeataeee e ataeeeeaaaeeeassseeeaassaeeeassseeaasaeeteeaa b e e e e e aRa e e e e aRbe e e e aRnte e e e annaeeannree s
PLZ.................... O R T o
Ich komme ambulant: [ ] stationdr: [ ]  und zwar aus KRANKENHAUS:.......cooiiiiiiiiiiieeee

mein (Uberweisender) FACH-AIZE: ....oiiii i aeraeaaes

MeEiN (UDErWEISENAEI) HAUS- AT ZL: . .entiiiitiitiit i eiteetetteeeeeeneeneantaneenssnssasenennaeseeesnnnssesesannnnens

Bericht zusatzlich aUCh an fOIGENAE ATZEE: ...v.iunieniiieeie et ee et et et e e e aeraerere e e e enenenenenns .
KRANKENVERSICHERUNG: .......cccccooiviiieeccec e, SITZ DER KRANKENKASSE: ..o,
Mein Tarif bei meiner Krankenkasse: Mitglied: [ Fam.-Mitgl.: [] Rentner: []
PRIVATE ZUSATZVERSICHERUNG: ..ottt ettt sttt e e e st a e e e e s nnnneee s
Mein Tarif bei meiner Privatversicherung: Versichertennachweis vorlegen (KVK oder Anschreiben) bei Sondertarif
Reduzierter Tarif: [] Basistarif: [ ] Normaltarif: [] KVB: [] Post: []
IHITVORBESTRAHLUNGEN!!!T - Sind Sie schon einmal bestrahlt worden [lja [] nein
WAS wurde bestrahlt (Organ/KOTPer)?. . ... .ouuieinit et et ettt e ne e e eaeaans
WO wurde bestrahlt (Arzt/Krankenhaus)? ...........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiininnanas WANN?. ...,

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir lhre Anamnese und Diagnose an die Vertrauensstelle des epidemiologischen
Krebsregisters Bremen/Niedersachsen weiterleiten.

Ort, Datum Unterschrift Patientin/Patient (+ ggf. Betreuer / Dolmetscher)
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