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Datum: __________________

Rückmeldesystem Einweiser 

Patient*in (Name, Vorname, Geburtsdatum): Diagnose/n: 

Ich bitte um: 
 Vorstellung in der Sprechstunde

 Zweitmeinung

 Rückruf unter ________________________

 Vorstellung in der interdisziplinären Tumorkonferenz

Bitte ausgefülltes Formular per Fax an 0981 484-2517 oder per E-Mail an onkozentrum@anregiomed.de 

Anfordernder Arzt: 

Freitext: 

Onkologisches Zentrum 
Leitung: Prof. Dr. med. Thomas Meyer 
Koordination: Franziska Trif 
Escherichstraße 1, 91522 Ansbach 

Tel.: 0981 484-33512 
Fax: 0981 484-2517 
E-Mail: onkozentrum@anregiomed.de
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