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surface
Zentrum für Orthopädie

Rheintor Klinik
Städtische Kliniken Neuss - Lukaskrankenhaus - GmbH

Bitte an die Praxis Surface - Zentrum für Orthopädie per Fax: 02131-1288312
senden.

Datum: _______________ Zuweiser: ___________________

Patientenname: _______________ Patientenvorname: ___________________

Geb.-Datum: ________________

Welche Komplikation ist aufgetreten:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Welche Maßnahmen wurden bereits ergriffen?

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________, den ___________ Unterschrift : ___________________


