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Formular | Geltungsbereich: Ambulanz I, Ambulanz Il

Oberlinklinik

Praxisstempel Fax | Anmeldeformular
An: Terminvergabe Oberlinklinik gGmbH
Telefon: | Orthopadie 0331 763-4310
Kinder-Neuroorthopadie | 0331 763-5742
Fax: Orthopadie 0331 763-4326
Kinder-Neuroorthopadie | 0331 763-5740
Patientendaten Diagnose
Name d. Patienten
Vorname d. Patienten
Geburtsdatum Therapie
Stralie
PLZ/ Ort
E-Mail* site unbedingt sintagen
Tel.

Aufnahmen<

Termin fiir: [1 amb. OP | L1 stat. OP | L1 Sprechstunde | (I Notfall
>Bitte denken Sie auch an den bundeseinheitlichen Medikamentenplan und radiologische

EndoProthetikZentrum

Burkhard Schmidt | Chefarzt
Dr. med. Patrick Schmidt | Chefarzt

Dr. med. Rasmus Ebel | Oberarzt
0 Orthopadische Problemfalle
O Knie Endoprothetik
[J HGft Endoprothetik
[J Schulter Endoprothetik

Dr. med. Robert Krause | Senior Consultant

Dr. med. univ. Jens Hahnhauflen | Oberarzt

U] Privatsprechstunde

LI KV-Sprechstunde orthopadische Problemfalle

(Uberweisung: Orthopade)
O Zweitmeinung fur IKK Versich

erte Endoprothetik

Allgemeine Orthopadie

Dr. med. Patrick Schmidt | Chefarzt
Christian Duck | Oberarzt
Dr. med. Rasmus Ebel | Oberarzt
Dr. med. Jan Peter Engelhardt

[J Arthroskopische Chirurgie

[J Gelenkerhaltende Chirurgie/stellungs-
verbessernde Operationen/Knorpelchirurgie

Dr. med. Robert Krause | Senior Consultant

U1 Privatsprechstunde

[ KV Sprechstunde Orthopadische Problemfalle
(Uberweisung: Orthopade, Chirurgie, PRM)

[ Schulter/Ellenbogen
O Ful

Wirbelsaulenzentrum

Dr. med. Sascha Schneider | Chefarzt
Dr. med. Andreas Kotsias | Ltd. Oberarzt

OO Privatsprechstunde

O Zweitmeinung fur IKK Versicherte Wirbelsdulenchirurgie

Kinder- und Neuroorthopadie (bis 18. Lebensjahr)

Dr. med. Stefan Blume | Chefarzt
Ulrich Drohla | Oberarzt
Dr. med. Kathrin Hochmut

1 Privatsprechstunde
] Sonographie Sauglingshufte (bis 1. Lebensjahr)

O Kinderorthopadie bis 18. Lj. (Uberweisung: Orthopade, Kinderarzt)
O Neuroorthopadie (Uberweisung: Kinderarzt, Orthop., Neurologe,

SP2)
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