sind kostenpflichtig!

ich bin mit einer Verrechnung

als Privatleistung einverstanden Unterschrift Pat.:

Versicherter (nur wenn Patient ein Angehériger ist)

N [

Beschwerden des Patienten:
was:

h '| institut fiir BVAEB-EB
. BVAEB-OEB
L patho]og]e OGK = sisew =~ | PRIVAT
nussdorf ﬁ‘Ffi-LW
Dr. Th. Kessler GmbH  wien 19 Greinergasse 45 Tel. 368 5838 dvr: 099 62 20|
Patient Zuweisung wegen
. Sinusitis ak chr purul
Versich.Nr. Tag  Monat Jahr Rhinitis ak chr allerg anterior
Pharyngitis ak chr
Tonsillitis ak chr
o Glossitis / Zungenbrennen
Familienname Vorname Stomatitis Aphten Herpes
Otitis ak chr med ext dex sin
Tumor
Anschrift
telefon email
wenn privat Achtung, Fehlangaben in der Adresse

bakteriol. Untersuchung:
Aerobe Anaerobe
Neisserien
Mykoplasmen
Chlamydien PCR
Tuberkulose PCR
Viren (HPV/HSV) PCR
Pilze

WO:

seit wann:
behandelt mit:

behandelt bis:

Grundkrankheiten:

PATH 337 - 997
HZL Nussdorf Inst. f. Path

Stempel und Unterschrift des zuweisenden Arztes
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