FAX: 08807 — 993399

Anforderungsschein LIPUS Ultraschall TEL: 08807 — 993300

. . ) E-Mail: info@lipus.info
Patienteninformation

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Adresse:

Telefonnummer: E-Mail od. Fax:
Unfalldatum: zu behandelnde Fraktur:

Behandelnder Arzt

Behandelnder Arzt/Klinik: Telefonnummer:

E-Mail od. Fax:

Berufsgenossenschaft/Versicherung

Name: BG-Aktenzeichen:
Sachbearbeiterin: Telefonnummer:
Mieterdauer (bitte ankreuzen): E-Mail od. Fax:

90 Tage 120 Tage
150 Tage 150 Tage

Tage

Unterschrift Sachbearbeiterin Ort, Datum



