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Sehr geehrte Frau Kollegin!  
Sehr geehrter Herr Kollege! 

Für einen Termin in unserer Ambulanz füllen Sie bitte das Formular aus und 
senden Sie es uns ausschließlich an die Fax-Nummer (0316/ 385 – 14724). 
Sie erhalten von uns ein Antwortfax mit der Terminbestätigung. 
Vielen Dank! 
Ihre Endokrinologie Ambulanz 

PatientInnen Daten: 

Familienname: 

Vorname:  
Adresse

Geburtsdatum: 

Telefonnummer: 

 

Verdachtsdiagnose: 

Untersuchung 
Erstuntersuchung: Kontrolluntersuchung: 

Schilddrüse Osteoporose, Knochen- od. Mineralstoffwechsel 

Hypophyse Sekundärer Hypertonus 
Nebenniere Transsexualität 

Sexualhormone 
Andere, nicht genannte Gruppen: 

An diesem Tag kann PatientIn sicher nicht: 

Bitte NICHT ausfüllen – Antwortfax der Ambulanz der Klinischen Abteilung für Endokrinologie & Diabetologie! 

Termin: 

Mitzubringende Unterlagen: 
Röntgen(MR/CT) BWS (nicht älter als 1 Jahr) MR/CT Sella: 

Röntgen(MR/CT) LWS (nicht älter als 1 Jahr) MR/CT Nebenniere: 

Vorhandene Vorbefunde mitbringen Nüchtern ja nein 

Zuweisende/r Ärztin/Arzt: (Name , Telefonnummer/
Email Adresse oder Stempel:) 


	Zuweisender ÄrztinArzt Name  Telefonnummer Email Adresse oder Stempel: 
	Verdachtsdiagnose: 
	Andere nicht genannte Gruppen: 
	An diesem Tag kann PatientIn sicher nicht: 
	Familienname: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	Geburtsdatum: 
	Telefonnummer: 
	Termin: 
	Untersuchung: Erstuntersuchung
	Schilddrüse: Off
	Hypophyse: Off
	Nebenniere: Off
	Sexualhormone: Off
	Osteoporose: Off
	Hypertonus: Off
	Transsexualität: Off
	Röntgen BWS: Off
	Röntgen LWS: Off
	Vorhandene Befunde: Off
	MR/CT Sella: Off
	MR/CT Nebenniere: Off
	Nüchtern: Off


