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Anfrage zur Gastdialyse

Wir wiirden uns sehr freuen, Sie bei uns begriilen zu diirfen. Bitte fiillen Sie diese Formular aus und sen -
den Sie es per Fax oder Post an uns. Wir werden uns umgehend um Ihre Anfrage kiimmern und mit Ihnen
Kontakt aufnehmen. Wir benétigen aulerdem von IThrem Zentrum die iiblichen dialysespezifischen Infor-
mationen einschlieBlich aktueller Infektionsserologie sowie bei der ersten Dialyse Krankenversichertenkar -
te und Uberweisungsschein. Bei Anfragen aus dem Ausland ist vorab eine Klirung und Zusage der Kosten -
iibernahme notig.

Gastdialyse im Zeitraum:

vom bis

gewiinschte Dialysetage: Dialysedauer:

[ ] Montag [ ] Mittwoch [ ] Freitag Stunden
[ ] Dienstag [ ] Donnerstag [ ] Samstag

gewiinschte Dialysezeit:

[ ] Friih Beginn: 7:30 — 8:00 Uhr

[ ] Spit Beginn: 13:30 — 14:00 Uhr

[ ] Nacht Beginn: 18:30 — 19:00 Uhr ( nur Montag, Mittwoch, Freitag — Limited Care, keine
stindige Arztanwesenheit! Bestdtigung Ihres Zentrums erforderlich.)

Infektionsstatus:
Hepatitis C [_] positiv[_]| negativ MRSA [ ] positiv [_] negativ

Eine Dialyse bei Hepatitis B oder HIV ist in unserem Zentrum leider nicht moglich.

Name

Geburtsdatum

Stralle
PLZ, Ort

Telefon Telefax

Krankenkasse

Heimatzentrum

Adresse

Telefon Telefax
Behandelnder Arzt

Erste Dialyse am




