Sana Klinikum Klinik fur Nieren-, Bluthochdruck- und
Offenbach Rheumaerkrankung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

wir nehmen uns gerne lhres Anliegens an. Um lhre ambulante Vorstellung in der rheumatologisch nephrologischen
Privatstunde maoglichst schnell und effektiv zu einem Ergebnis zu fiihren, helfen einige vorbereitende Mallnahmen:

1. Bitte fiillen Sie das Formular aus.

2. Bitte Sie lhren Uberweisenden Arzt um eine schriftliche Formulierung der Fragestellung mittels Arztbrief
oder einer Uberweisung, damit wir wissen, was wir abklaren sollen.

3. Stellen Sie lhre aktuellen Vorbefunde, der Untersuchungen, die bei lhnen im Zusammenhang mit der
aktuellen Problematik erfolgten, als Kopie zusammen, z. B.
- Laborergebnisse,

- Facharztbefundberichte, insbes. Arztberichte von vorbehandelnden Kollegen
- Eine arztlich erstellte Liste von Vorerkrankungen

- Befunde von radiologischen Untersuchungen sowie
- einen schriftlichen Plan aller eingenommenen Medikamente mit Dosisangabe

4. Bitte senden Sie das ausgefiillte Faxformular und die zu Punkt 3 zusammengestellten Unterlagen an
untenstehende Anschrift per Fax oder Post zu.

Nach Eingang der Unterlagen priifen wir die Priorisierung nach medizinischer Dringlichkeit. Sie bekomme dann von
uns einen so zeithahen Termin wie irgend moglich. Nicht benétigte Unterlagen werden vernichtet.

Vielen Dank
Prof. Dr. K. de Groot und Team
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Kurze Beschreibung der Beschwerden:

Medikamentenplan:

Sana Klinikum Offenbach im KfH Nierenzentrum 1.0G Tel.: 069 8405-3800 oder -4152
Med Klinik 1l Starkenburgring 70 (Mo - Do 8.00 - 12.00)
Rheumatologisch-nephrologische 63069 Offenbach Fax: 069 8405-3140

Privatsprechstunde
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