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Anmeldeformular für die pädiatrische hämatologisch-onkologische  
und hämostaseologische Ambulanz 

 

Sie planen eine ambulante Vorstellung Ihres Patienten/Ihrer Patientin in unserer 
hämatologisch-onkologischen sowie hämostaseologischen Ambulanz. Damit wir die 
Fragestellung und etwaig notwendige Untersuchungen evaluieren und einen 
entsprechenden Termin in unserer Spezialambulanz planen können, benötigen wir zunächst 
den beiliegenden sorgfältig ausgefüllten Fragebogen sowie folgende Unterlagen: 

- Überweisungsschein 
- Aktuelle Laborwerte sowie relevante ältere Vorbefunde 
- Aktueller Arztbrief z.B. externer Kliniken (falls vorhanden) 
- Bildgebende Befunde (falls vorhanden) 
-  

Bitte schicken Sie uns die vollständigen Unterlagen per Fax an 06221-561970 oder per 
Mail an onkologischekinderambulanz@med.uni-heidelberg.de und teilen Sie uns eine 
Rückrufnummer mit. 

Patient 

Name:   __________________________________________________  

Vorname: __________________________________________________  

Geburtsdatum: __________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________ 

  __________________________________________________ 

 

Telefon (privat/mobil)  _______________________________________________ 

E-Mail:         __________________________________________________ 

Verrsicherungsstatus: _______________________________________________ 

Anmeldung über  

Kinder-/Hausarzt? Andere? __________________________________________ 
  

Name:    __________________________________________________ 

Vorname:  __________________________________________________ 

Adresse:  __________________________________________________ 

   __________________________________________________ 

   __________________________________________________ 

Telefon:   __________________________________________________ 

E-Mail:   __________________________________________________ 

Unterschrift + Stempel überweisender Arzt 
 

_______________________________________________________________ 



 
   

  
 
 

 

Seite 2

Aktuelle Befunde/ Symptome 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Fragestellung/ Verdachtsdiagnose 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Vorerkrankungen/ Medikamente 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Bitte beachten Sie: Erst mit dem vollständigen Vorliegen dieser Befunde und Unterlagen wird Ihre Anfrage an die 
Ärztinnen und Ärzten unserer hämatologisch-onkologischen / hämostaseologischen Ambulanz zur ersten Sichtung 
weitergeleitet. 

Je nach vorliegenden Befunden bzw Fragestellung behalten wir uns vor im Vorfeld einer Vorstellung die Nachreichung 
weiterer Befunde von Ihnen zu erbeten, z.B. weitere Blutbildbestimmungen zur Verlaufskontrolle im Falle von 
hämatologischen Fragestellungen oder mindestens einmalige Bestimmung der Globalgerinnung im Falle von 
Gerinnungsfragestellungen. 

  

Anmerkung: Sollten Sie den Verdacht auf eine hämatologisch-onkologische oder hämostaseologische 
Akutpathologie haben, welche eine zeitnahe Vorstellung in unserer Spezialambulanz oder eine umgehende 
Vorstellung in der allgemeinen pädiatrischen Notaufnahme bedarf, kann jederzeit eine telefonische 
Kontaktaufnahme mit dem diensthabenden Kinderhämatologen/-onkologen über die Pforte der Kinderklinik 
(06221-564002) erfolgen. 

Wir weisen darauf hin, dass eine medizinische Behandlung und ärztliche Verantwortlichkeit der hämatologisch-
onkologischen / hämostaseologischen Ambulanz erst mit der tatsächlichen ärztlichen Vorstellung in unserer 
Spezialambulanz beginnt.  

 


