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Anmeldeformular für neue Patientinnen und Patienten in der 

Klinik für Gefäßchirurgie u. Endovaskuläre Chirurgie  

am Uniklinikum Heidelberg 
Faxnummer:  06221 56-33901 

Telefon:  06221 56-6226 

gefaesschirurgie@med.uni-heidelberg.de 

 

Einweisungsdiagnose/ 

Medizinisches Anliegen: 

 

Notfall 
ja 
nein 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer (Patient)  

ggf. Anschrift 

 

 

Versicherung 
Gesetzlich: ___________________ 

Privat: _______________________ 

Versicherungsnummer  

Bereits erfolgte 
Untersuchungen: 

Bitte Befund, sofern vorhanden, 
beifügen 

 

Terminierung 
Termin bitte unserer Praxis mitteilen 

Termin bitte dem Patienten mitteilen 

Absender 
(Praxisstempel)  

 

Ärztliche Telefonnummer f. 
Rückfragen: 

(bitte unbedingt angeben!) 

 

Datum/Uhrzeit 
 

J
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a  

J

a  J
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