
 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anmeldung zur stationären/ambulanten Behandlung 

FAX: 02161/892 3003 
E-Mail: neurologie@mariahilf.de 

 

Patientendaten: 

 

Ich möchte die 
Patientin/den Patienten 

Name:  
  

 
  stationär einweisen 

Vorname: 
  

 
  ambulant vorstellen 

geb.:  
  

 

 

  Straße: 
  

 

Die Patientin/der Patient 
ist 

PLZ, Ort: 
  

 
  gesetzlich versichert 

Tel./Mobil: 
  

 
  privat versichert 

E-Mail: 
  

 
  zusatzversichert 

 
Im Falle ambulanter Zuweisung bitte angeben: 
  Privatambulanz 
  Botox Sprechstunde 
  Neuromuskuläre Ambulanz 
  Autonome Sprechstunde 
  Pumpen Ambulanz 
  Epilepsieambulanz 
  Schlaflabor 
 
Diagnose/Anmerkung (ggf. Unterlagen beifügen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Radiologische Diagnostik durchgeführt? (bitte ankreuzen) 

CMRT   MRT Wirbelsäule   
 

Ambulante neurologische Vorstellung bereits erfolgt? 

JA   NEIN   
 
Elektrophysiologie durchgeführt (wenn ja, welche?) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
    
    (Praxisstempel/Ansprechpartner) 
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