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Anmeldeformular zur stationären Aufnahme – Innere Medizin 

Klinik für Innere Medizin, Gastroenterologie, Dr. med. Michael Tischendorf

Bitte vollständig und gut leserlich ausfüllen! Fax: 02581 20-1402 | E-Mail: inn@warendorf.ameos.de 

1. Angaben zur zuweisenden Einrichtung

Name der Einrichtung / Klinik / Praxis: 

Fachabteilung

Behandelnder Arzt / Ärztin: 

Telefonnummer für Rückfragen: 

2. Patientendaten

Name, Vorname:

Geburtsdatum Telefonnr.: 

3. Hausarzt/ Hausärztin:

4. Mobilität des Patienten ☐ Gehfähig ☐ Immobil ☐ Rollstuhlfahrer/-in

5. Versicherung des Patienten ☐ Gesetzlich versichert ☐ Privat versichert

6. Medizinische Angaben

Hauptdiagnose (Aufnahmeanlass):

Nebendiagnosen:

Aktuelle Medikation Falls ja, bitte Medikamentenplan anfügen 

Infektiöses Geschehen bekannt? ☐ Ja ☐ Nein

Wenn ja, bitte Erreger/Diagnose: 

Aktuelle Antibiose? 
Wenn ja, welches Medikament und seit 

wann:

☐ Ja ☐ Nein

7. Auftrag an die Innere
Gastroenterologie:

8. Vorbefunde vorhanden? ☐ Ja, bitte beifügen  ☐ Nein


