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Anmeldung/Patient:
Herr / Frau            :
Geb. Dat.              :
Strasse                 :					                                     [Etikette]
Ort                        :
Tel.                       :
Krankenkasse      :
Versicherungsnummer:

Befund: 

· Arterielle Durchblutungsstörung

· Venöse Durchblutungsstörung

· 

· Bisherige Therapie


Auftrag:
· Wundbeurteilung/Wundberatung

· Übernahme der Wundbehandlung

· Fusspflege bei Diabetikern

· Fusspflege bei Nicht-Diabetikern

· Bitte aufbieten

· [bookmark: _GoBack]Patient meldet sich

FAX-Nr.: 032 344 46 34

Datum:                                                          Unterschrift / Stempel
Diese Anmeldung gilt nicht als Ärztliche Verordnung
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