
 
 
  Anmeldung für den Hausarzt-Vermittlungsfall 
 
 
 
Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen, 
 
um Telefonate zu vermeiden können Sie hiermit Patienten anmelden, die nach Ihrer Einschätzung 
einen Termin gemäß Hausarztvermittlung unabhängig vom Terminserviceverfahren benötigen. 
 
Unsere Faxnummer:    05241- 211 78 99. 
Unsere Mailadresse:    praxis@praxis-boege-bohlmann.de 
Unsere Betriebsstättennummer:  191913400 
 
Ihre Gebührenposition: 03008/04008 
Wir bitten um kurze Fragestellung, um die passenden Termine und Ressourcen zu reservieren. 
(z.B. Abklärung Luftnot, Schlaflabor, Röntgen) 
 
 
Vor-und Nachname des Patienten:      Geburtsdatum 
 
 
Indikation: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bitte dem Patienten eine Überweisung/ Hausarztvermittlungsfall und Vorbefunde mitgeben. 
Unser Terminvorschlag an Sie über Fax, Mail oder KIM. 
 
Termin: 
 
 
 
Uhrzeit: 
 
STEMPEL, DATUM UND UNTERSCHRIFT DES ARZTES:__________________________ 

 


