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Terminvereinbarung Kinderkardiologie

Pflegedirektion

Patientin/Patient bekannt? Ja  Nein   

Patientin/Patient (Nachname, Vorname): ____________________________________________________________  

Geburtsdatum: _______________

Anschrift: ____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Festnetznummer: ___________________________  Mobil: ______________________________________________

E-Mail-Adresse: _ ______________________________________________________________________________

Versichert bei: _ _______________________________________________________________________________

Behandelnder Ärztin/Arzt: __________________________________ Fachrichtung: ___________________________

Verdachtsdiagnose: ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Auftrag: _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Bemerkungen:_ _______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

 

Bitte schicken Sie das ausgefüllte Formular 

per E-Mail an: amb-terminmanagement@uk-koeln.de  

oder per Telefax an: 0221 478-88670.

Ambulantes Terminmanagement 
Uniklinik Köln
Elke Gutzeit (Teamleitung)
Nurcan Aslan (Stellv. Teamleitung)
Kerpener Str. 62
50937 Köln
Telefon: +49 221 478-32330
Telefax: +49 221 478-88670
amb-terminmanagement@uk-koeln.de 
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