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Konsil / Überweisungsschein für 
fachärztliche Untersuchung 
Fachabteilung: ☐ UCHI   ☐ HPRS   ☐ NE CH     

☐ Klärung der Diagnose (nur bei BG-Patienten) 

☐ Mitbehandlung 
 

Auftraggebende Klinik: ___________________ 
 

Telefonische Rückfragen unter:__________________ Fax: ____ 
 

☐ Fotodokumentation 
☐ Abstrich (e) / Lokalisation: 
☐ Keimnachweis: 
☐ Isolationspflichtig: Ja ☐ / Nein ☐ 

☐ Behandlung auf Intensivstation: Ja ☐ / Nein ☐ (letzten 12 Monate)  
☐ Dekubitus – Risiko vorhanden 
☐ Dekubitus vorhanden und Lokalisation: _________________ 

Epikrise:____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Bisherige Diagnose(n):_____________________________________________________________________________ 

Erbetene Untersuchung und Fragestellung:________________________________________________________ 

Ludwigshafen, den ___________________ Stempel / Unterschrift Arzt:____________________________ 

Befundbericht: 

Ludwigshafen, den ____________________  
 

Stempel / Unterschrift Arzt:_____________________ 

Kontakt: 
Fax: 
0621/6810 - 2901 
Tel: 
UCHI / NE CH  - 8811 
HPRS               - 8911 
 

 
Bitte hier Patientendaten 

Barcode aufkleben 
 
 


