(Patientendaten) 



An die  







Internistische Gemeinschaftspraxis 







Dr. C. Wigger + Dr. M. Markus 






Frau H. Efferz-Umlauf






Tel.: 
0211-2704270








Fax: 
0211-27042720
Anmeldung zur

strukturierten Patientenschulung (per Fax)

 FORMCHECKBOX 

Diabetes (ohne Insulin)

 FORMCHECKBOX 

Diabetes (mit Insulin)

 FORMCHECKBOX 

Hypertonie

 FORMCHECKBOX 

Asthma

 FORMCHECKBOX 

COPD

 FORMCHECKBOX 

INR/CoaguCheck 

Telefonnummer (wichtig!!)

privat: 
_____________________



beruflich: 
_____________________ 



Handy:
_____________________

bevorzugter Schulungszeitraum:

 FORMCHECKBOX 

vormittags


 FORMCHECKBOX 
 
nachmittags
Der Überweisungsschein, gerichtet an unsere Praxis mit dem Auftrag: 
„Pat.-Schulung DMP Diabetes, Hypertonie, Asthma oder COPD“ wird dem Patienten zur ersten Veranstaltung mitgegeben.
Für die Anmeldung an einer CoaguCheck Schulung setzen sie sich bitte vorher telefonisch mit uns in Verbindung. 
Mit freundlichem Gruß

____________________




_____________________

Datum, Unterschrift




         Praxisstempel

An die 





Name:

____________________

Internistische Gemeinschaftspraxis





Dr. C. Wigger + Dr. M. Markus

Vorname:
____________________

Frau H. Efferz-Umlauf






Vennhauser Allee 182



Geb.-Datum:
______________________

40627 Düsseldorf

Anmeldung zur

strukturierten Patientenschulung (per Brief)

 FORMCHECKBOX 

Diabetes (ohne Insulin)

 FORMCHECKBOX 

Diabetes (mit Insulin)

 FORMCHECKBOX 

Hypertonie

 FORMCHECKBOX 

Asthma

 FORMCHECKBOX 

COPD

 FORMCHECKBOX 

INR/CoaguCheck 

Telefonnummer (wichtig!!)

privat: 
_____________________



beruflich: 
_____________________ 



Handy:
_____________________

bevorzugter Schulungszeitraum:

 FORMCHECKBOX 

vormittags


 FORMCHECKBOX 
 
nachmittags
Der Überweisungsschein, gerichtet an unsere Praxis mit dem Auftrag: 
„Pat.-Schulung DMP Diabetes, Hypertonie, Asthma oder COPD“ wird dem Patienten zur ersten Veranstaltung mitgegeben.
Für die Anmeldung an einer CoaguCheck Schulung setzen sie sich bitte vorher telefonisch mit uns in Verbindung. 
Mit freundlichem Gruß

____________________




_____________________

Datum, Unterschrift




         Praxisstempel

