
Dokument: Rückmeldebogen für Zuweiser; Verantwortlich: OA Dr. Ledvinka; Version vom 01.01.2023 

Endoprothetik-Zentrum    EndoProthetikZentrum 
       Leiter: Ltd. OA Dr. med. Ledvinka 

         
 

 
 
Rückmeldebogen für Zuweiser 

 
    
    

   Bitte per Fax an das EndoProthetikZentrum: 06341 17-1904 
 
    

Patientenname:  
 

 

Vorname:  
 

 

Geburtsdatum:  
 

 

 
 

  

Therapieverlauf:  
 
 
 
 
 
 

 

Welche Maßnahmen 
wurden eingeleitet: 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
  
 
 
 
    

   Datum:       Unterschrift: 
 
   Rückrufnummer: 
 
   Praxisstempel: 
    
 


