| Rheinland

Klinikum
< o g . Neuss
Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Lukaskrankerhaus

Kopf- und Halschirurgie
Plastische und Asthetische Operationen

Stimm- und Sprachstérungen

Kontaktformular zur Vereinbarung eines OP-Termins

Folgender Eingriff soll durchgefiihrt werden (Diagnose / Therapievorschlag auf Ein-, oder
Uberweisung):

Patientendaten:

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Email:

Versicherung: GesetzlichO PrivatO

Gesetzlich mit privater Zusatzversicherung fiir stationare Versorgungo

Medizinische Daten:
Gewicht (Kind):
OSAS (obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom) bekannt? Ja O Nein O

Einnahme von blutverdinnenden Medikamenten? Ja O Nein O
(z.B. ASS, Marcumar, Xarelto, Eliquis)

Vorerkrankungen:

Sonstige Bemerkung:
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