1 einlalgl AUGENKLINIK UNIVERSITATSALLEE

Patientenanmeldung — Fax 0421 5665-299

Adressfeld: lhr Kunde / lhre Kundin Ihr Geschéaftsstempel Augenarzte:

Dr. med. Tobias HUbner, FEBO
Priv.-Doz. Dr. med. Silvia Bopp
Dr. med. Melanie Hellermann
Dr. med. Stoyan Stoyanov
Hauke Meyer

Amir Khouzam, FEBO

Tel. Patient (wichtig!): Festnetz: Mobil:
E-Mail:

Sie wiinschen eine augenmedizinische Abklarung bei lhrem Klienten, der/die bei lhnen
folgende Auffilligkeiten zeigt:

[J Keine volle Sehschirfe mit Refraktionsausgleich

] Subj. Sehstérung trotz optimalem Refraktionsausgleich

U Auffalligkeit an Diagnostikgeraten oder beim Screening an Spaltlampe,
Topograph, OCT, Kamera u.a.

O Anderes

Bemerkungen, Refraktionsdaten:

Wir freuen uns, wenn Sie dem Patienten relevante Befunde aushandigen wirden.
Hinweisen mochten wir noch darauf, dass Patienten einen arztlichen Bericht von uns
erhalten werden. Ob sie die Befunde mit Ihnen teilen, damit Sie eine Rickmeldung

bekommen, liegt im Ermessen der Patienten.

Wir bedanken uns fur Ihr Vertrauen.

Ort, Datum: Ansprechpartner: Tel.:
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