Bitte füllen Sie das Formular am PC aus und senden Sie sie es dann per E-Mail an 2tmeinung@cid-direct.de 

Vielen Dank


Anforderungsbogen Konsultation zur Zweitmeinung 
Datum der Anforderung
     
Name der Klinik:
     
Alter des Patienten (in Jahren)
   
Geschlecht: 

     
Diabetes Typ 
     
Diabetes seit (Jahr)
     
Diabetisches Fußsyndrom seit 
     
Aktueller Fall seit 
     
Art der Läsion 
Wunde 
 FORMCHECKBOX 

Charcot 
 FORMCHECKBOX 

beides
 FORMCHECKBOX 

Ursache: 
PNP 
 FORMCHECKBOX 

pAVK
 FORMCHECKBOX 

Stauung 
 FORMCHECKBOX 


Deformität 
 FORMCHECKBOX 

Führende Ursache 
     
Indikation zur Majoramputation
     
Geplante Art der Majoramputation
     
Abteilung/Station
     
Ansprechpartner/Handynummer
       /       
Wunschtermine (bitte 2 nennen)
       /      
