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Leitende Oberärzte             
Fr. Yildiz Akyildiz
Fr. Ursula Ollig-Thölke				
Aufnahmebogen Geriatrie
(bitte ausgefüllt faxen an: 02922-8013250)

Wir benötigen zur Anmeldung Ihres Patienten folgende Angaben:

	Name
	Vorname
	Geburtsdatum
	Krankenkasse
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