Auftrag an Permanence/Notfall

PRIVATKLINIK LINDE
CLINIQUE DES TILLEULS

Erythrozyten - Konzentrat- Verordnungsblatt

Personalien Patient:

Name: ..o VOrName: .. .
A O S . . ettt e
GebUMSAAtUM ...
Tel. Nr. Fixnet:.........oooiits Natel:..................e. Geschaft:......cooveiiiie
Blutgruppe:......oooeveiiiiii Blutgruppekarte:..........coooiiiiiiiin,

Die Verantwortung fiir die Verordnung obliegt dem unten angefiihrten Arzt/Arztin. Der/ Die
Permanencearzt/-arztin wird hiermit beauftragt, die Verantwortung fiir klinische Durchfiihrung
der verordneten Therapie zu (ibernehmen. In Zweifelsfallen wird er/ sie Riicksprache nehmen.

Klinik Linde AG Permanence/ Notfall Blumenrain 103 2503 Biel; Fax: 032 366 41 13,
Tel 032/366 43 00

K:\Q-Dokumente\d. Formulare\2.1 Pflege\2.1.1 Permanence\Fo 3351 Erythrozyten Verordnungsblatt.doc



