
 

Sehschule, Klinik für Augenheilkunde, Klinikum der Goethe-Universität Frankfurt am Main 
Theodor-Stern-Kai 7, Haus 7B, 2.OG, 60590 Frankfurt am Main 

Direktor: Prof. Dr. med. Chr. Ohrloff, Abteilungsleitung: Dr. med. B. von Jagow, FEBO 
 

Bitte um Terminvergabe (Sehschule) 
(bitte ausfüllen und faxen) 

 

Ambulanz für Kinderaugenheilkunde, Schielbehandlung, plastische und 
rekonstruktive Lidchirurgie (Hochschulambulanz) Fax: 069-6301-7795 
Sprechstunden: 
 Kinderaugenheilkunde allgemein Montag, Mittwoch, Donnerstag  
 Strabologie allgemein  Montag, Mittwoch, Donnerstag 
 Lidsprechstunde allgemein               Montag, Mittwoch, Donnerstag 
 Neuroophthalmologie allgemein       Montag, Mittwoch, Donnerstag 
 Blepharospasmusbehandlung          Dienstag Nachmittag (1x monatlich)   
 Tränenwegssprechstunde                 Donnerstag Nachmittag 
 DSA-Tränenwegsuntersuchung        Dienstag Vormittag (1x monatl.) 
 allgemeine Privatsprechstunde         OA Dr. v. Jagow 
   Kindliche Katarakt                            Dienstag Nachmittag, Dr. v.Jagow / Prof. Kohnen 

Patientenname: ........................................................................................................................................ 

Vorname: ..................................................................... Geburtsdatum: ….………………….............. 

Erstvorstellung:     ja    nein  Dringlichkeit: ............................................................................. 

Diagnose: .................................................................................................................................................. 

Krankenkasse / Krankenversicherung (gesetzlich / privat) 

Fragestellung (bitte unbedingt angeben): ................................................……………............................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

Spezialdiagnostik erwünscht? .................................................... 

.................................................................................................... 

.................................................................................................... 

....................................................................................................  

Telefonnummer des Patienten: ............................................................................................. 

Der Patient / die Patientin wird innerhalb der nächsten 3 Werktage zwecks telefonischer Termin-
vereinbarung von uns angerufen.  

 
 
 
 
 
 
 

Stempel des einweisenden Arztes 


