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In besten Händen, dem Leben zuliebe.

Albertinen-Haus · Zentrum für Geriatrie und Gerontologie · Medizinisch-Geriatrische Klinik
Sellhopsweg 18 - 22 · 22459 Hamburg · Tel. 040 55 81 - 0 · Fax 040 55 81 - 12 06 · albertinen.de

Patientenanmeldung – Tagesklinik
Telefon  040  55 81 - 1285 

Fax  040  55 81 - 1810 
anmeldung.geriatrie@albertinen.de

Bitte neue Formulare zusenden 

Für Kontaktaufnahme

Telefon der Patientin / des Patienten   
häusliche Kontaktperson	 �
Telefon (falls abweichend)	 �

Zusätzlich bei Verlegung

zuständige / r Ärztin / Arzt	 �
Durchwahl

Transportinformationen

Patient / in kann selbständig in
Bus einsteigen	

Patient / in kann in Begleitung
einsteigen	

Patient / in muss im Rollstuhl
gefahren werden	

Patientenanmeldung

Aufkleber oder 
Name, Vorname	

Geburtsdatum	

Straße	

PLZ, Wohnort	

Krankenkasse	

Absender
Stempel

Telefon 

Hauptbehandlungsdiagnose (ggf. mit Datum Akutereignis / OP)

Behandlungsrelevante Nebendiagnosen

Zusatzinformationen / Behandlungsziel

Bei Verlegungen frühestmöglicher Verlegungszeitpunkt 


