
ANMELDEBOGEN

KinderPaCT Berlin ist eine Kooperation der Björn Schulz Stiftung und der Charité Berlin. 

NAME, VORNAME PATIENT:IN

GEBURTSDATUM

KOSTENTRÄGER/KV.-NR.

ANSCHRIFT

DIAGNOSE

NAME – ANGEHÖRIGE

ANSCHRIFT – ANGEHÖRIGE

TELEFON

ENTLASSENDE KLINIK (NAME)

STATION

TELEFON/FAX

ANSPRECHPARTNER:IN

AMBULANT BETREUENDE:R 
VERTRAGSARZT/-ÄRZTIN

ANLIEGEN / AKTUELLE PROBLEMATIK

Bitte den ausgefüllten Anmeldebogen an kinderpact-berlin@charite.de senden.
Wir sind bemüht, uns innerhalb von sieben Werktagen bei Ihnen zurückzumelden.
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