
 
 

Fachklinik für Neurologie 

Dietenbronn GmbH 
Akademisches Krankenhaus der Universität Ulm  
 

Diagnostisches und therapeutisches 
Kompetenzzentrum für Multiple Sklerose  
 

Dietenbronn 7 
88477 Schwendi 
 
Aufnahmemanagement 

Hr. Bodo Niemann-Delius 
�  (07353) 989 409 
Fax (07353) 91114 
E-Mail  b.niemann-delius@fachklinik-dietenbronn.de 
 

Aufnahmeärztin 

Fr. OÄ  S. Lutz-Schuhbauer 
�  (07353) 989 0 
E-Mail  s.lutz-schuhbauer@fachklinik-dietenbronn.de 
 

Homepage 
www.fachklinik-dietenbronn.de 

Faxanmeldung zur stationären Behandlung 
Fax-Nr.: (07353) 9 11 14 

 
Weitere Angaben zum Patienten: 

 

Diagnose:............................................................................................

.....................................................................................................

Einweisungsgrund akut ............................................................................... 

..................................................................................................... 

Telefon-Nummer des Patienten:...................... Zuletzt stationär in Dietenbronn:..................... 

Kostenträger:....................� Privat  � Einzelzimmer � Doppelzimmer 

Pflegestatus: 

 gehfähig ............................................................................ � ja � nein 

 Patient kann sich selbst waschen und anziehen ...................... � ja � nein 

 Patient kann alleine essen und trinken................................... � ja � nein 

 

Welche der folgenden Untersuchungen wurden bereits durchgeführt? 

� MRT Kopf    � MRT Wirbelsäule   � Liquor 

� VEP     � AEP     � SEP 

(Bitte geben Sie Ihrem Patienten Bildmaterial und Befunde zur Aufnahme mit.) 

� Ambulante Therapie ausgereizt   Compliance:    niedrig     hoch 

� Behandlung nur stationär möglich 

� Bitte um Rücksprache 

 

Spätestmöglicher Aufnahmetermin:.................. Bemerkung:....................................... 

..................................................................................................... 

Aufnahmemanagement der Klinik verabredet 
Aufnahmetermin mit Pat telefonisch � 

 

 

 

Aufnahmetermin:...................................... 
Wurde bereits verabredet                           � 

Praxisstempel: 
 
 
 
 
 
 
(Datum, Unterschrift) 
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