Crersitits TELEKONSULTATION e

#] OBEROSTERREICHISCHE

Klinikum Telefonische Kontaktaufnahme obligat SESUNDHEITSHOLDING
|:| Neurochirurgie |:| Neurologie D Neuroradiologie
Name PatientIn* Anforderndes Krankenhaus*
SV-Nr.* | |AZ:*| | Arzt/Arztin*
Adresse* | Tel.Nr.*
Staatsangehorigkeit* E-Mail fir Ruckantwort*
DAKL* DSKL* DM* DW* Damb.* Dstat.*

Es wurde fiir die Ubermittlung der Daten fiir das akute Telekonsil eine Einwilligung des Patienten/der Patientin eingeholt und dieser/diese Uber die jederzeitige
Widerrufsmoglichkeit fur die Zukunft aufgeklart.

Zuweisungstext:* (Anamnese, neurologischer Status, klinischer Befund)

Blutverdiinnung oder Thrombozytenaggregationshemmung:*

ja Medikament: nein nicht bekannt

Fragestellung:*

Konsultierte/r Arzt/Arztin Neuromed Campus / Med Campus lll (Name, Tel.):

Stellungnahme:

mit * markierte und rot umrahmte Felder: Pflichtfelder fiir den/die Zuweiserin

grau umrahmte Felder: vorgesehen fiir die Stellungnahme Ort Datum*

Formular zuriicksetzen /,87 (NMC)

Kepler Universitatsklinikum GmbH., 4020 Linz, Telefonnummer +43 (0)5 7680 ~83 (MCIll)

Universitatsklinik fir Neurochirurgie Universitatsklinik fiir Neurologie Institut fur Neuroradiologie
Vorstand Vorstand Vorstand
Univ.-Prof. Dr. Andreas Gruber Univ.-Prof. Dr. Raimund Helbok Prim. Dr. Michael Sonnberger
Neuromed Campus Neuromed Campus / Med Campus I Neuromed Campus
nch.telekonsil@kepleruniklinikum.at neu.telekonsil@kepleruniklinikum.at nrd.telekonsil@kepleruniklinikum.at
DW 25901 - Sekretariat NMC DW 25701 / MC 1ll DW 6811 - Sek. DW 26730 - Sekretariat
DW 0 - diensthabende/r Arzt/Arztin via Portier DW 0 - diensthabende/r Arzt/Arztin via Portier DW O - diensthabende/r Arzt/Arztin via Portier

WICHTIGER HINWEIS!
Dokumente mit Patientendaten sind It 0% 0%~

. o . Gi dheitstel tik: tz (GTelG 2012 2 G
Gemeinsam fiir Generationen. T Ero T

2025_V15



	SVNR: 
	AZ: 
	Stellungnahme: 
	NeuroChi: Off
	Neurologie: Off
	NeuroRadio: Off
	Email: 
	Tel: 
	Tel#2: 
	Zuw: 
	Text: 

	Fragestellung: 
	Ort: 
	Formular zurücksetzen: 
	Arzt/Ärztin: 
	Anf: 
	 Krankenhaus: 

	Pat: 
	 Name: 
	 Adresse: 

	Sonderklasse: Off
	Allg: 
	Klasse: Off

	Datum / Uhrzeit: 
	Name Medikament: 
	nicht bekannt: Off
	M: Off
	W: Off
	amb: Off
	stat: Off
	Staatsangehörigkeit: 
	ja: Off
	nein: Off
	Konsultierte/r Arzt/Ärtzin: 


