Krankenkasse bzw. Kostentrager

KLINIK FUR

AUGENHEILKUNDE

Goethe-Universitdt Frankfurt am Main

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Direktor: Prof. Dr. T. Kohnen

Abteilung fur Kinderaugenheilkunde,
Schielbehandlung, Lid- und
Tranenwegschirurgie

Leiterin: OA Dr. Y. Wenner

Bitte um Terminvergabe

Bitte ausfillen und faxen: Fax: 069 — 6301 — 7795

Spezialsprechstunden:

O allgemeine Privatsprechstunde Montag (Nachmittag)

O allgemeine Kinderaugenheilkunde Montag — Freitag

O Schielbehandlung Montag — Freitag

O Neuro-Ophthalmologie Montag — Freitag

O Lidchirurgie Montag und Freitag (Vormittag)
O kindliche Katarakt (Prof. Kohnen) Dienstag (Nachmittag)

O Blepharospasmus Dienstag (Vormittag)

O Frihgeborenen — Sprechstunde Donnerstag (Vormittag)

O Tranenwegerkrankungen Donnerstag

O Sonderuntersuchung (Bitte unten notieren)

Erstvorstellung: O ja O nein Dringlichkeit: O sofort (Notfall)
O innerhalb der nachsten 2-4 Wochen (Eilfall)
O keine (néchster reguléarer Termin)

Krankenversicherung: 0O Gesetzlich O Privat

Diagnose:

Stempel des einweisenden Arztes

TelefoNnNUMMEr dES Pati@NTEN: .....oovviiiiiiei ettt e e e e e e e e et e e e e e e e eeeeeeeneees

Der Patient wird innerhalb der nachsten 5 Werktage zwecks telefonischer Terminvereinbarung von uns angerufen.



