
Refluxzentrum am Krankenhaus Nordwest 
Ärztlicher Leiter: Dr. Moustafa Elshafei (ltd. Oberarzt)  

  

 

Refluxsprechstunde Krankenhaus Nordwest 

Basisinformationen Patient 

 

Name, Vorname  ____________________________________________________ 

Email-Adresse   ____________________________________________________ 

Handy-Nummer  ____________________________________________________ 

Kontaktperson   ____________________________________________________ 

Hausarzt: 

Frau/Herr Dr. med.:  ___________________________________________________ 

Strasse    ___________________________________________________ 

PLZ; Ort   ___________________________________________________ 

Weitere behandelnde Ärzte: 

Frau/Herr Dr. med.:  ___________________________________________________ 

Strasse    ___________________________________________________ 

PLZ; Ort   ___________________________________________________ 

Weitere behandelnde Ärzte: 

Frau/Herr Dr. med.:  ___________________________________________________ 

Strasse    ___________________________________________________ 

PLZ; Ort   ___________________________________________________ 

Psychotherapeut: 

Frau/Herr   ___________________________________________________ 

Strasse    ___________________________________________________ 

PLZ; Ort   ___________________________________________________ 

Ich bin damit einverstanden, dass o.g. Angaben für die weitere Behandlung verwendet werden dürfen. 

 

_______________    __________________________ 
Datum      Unterschrift des Patienten 


