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FAX   02302 86191 
Telefon   02302 86112 
Email   praxis@derma-witten.de 
 
 
 
 
 
 
 
 

Konsil-Anmeldung 
 
 
 
 
Name:  ___________________________ Vorname:  _________________________ 
 

Geb.:  ___________________________ Geschlecht:    w  m  
 
Station: ___________________________ Zimmer: _________________________ 
 
 
 
Diagnose(n): ________________________________________________________________ 
 

 
 

□ EILT (Konsil am gleichen Tag). 
 
 
 
Datum:  __________________   
 
Anfordernder Arzt: __________________ 
 
Telefon-Nr:  _________________ (für Rückfragen) 


