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Prof. Dr. med. Alfred Karbowski 

Orthopädie, Spezielle Orthopädische Chirurgie 

und Sportmedizin 

des Krankenhauses der Augustinerinnen 

Jakobstraße 27-31 ∙ 50678 Köln 

Tel.: 0221/3308-1351 oder -1352 Fax.: 0221/3308-1556 

E-Mail: info@koeln-orthopaedie.de, epzmax@severinskloesterchen.de ∙ www.koeln-orthopaedie.de 
 

Anfordernde Klinik 
Name 

 

 

Straße  und Hausnummer  

 

 

PLZ und Ort  

 

 

Fax  Nr .  

 

 

 

Patient/in 
Befunde  

 

 

CT Aufnahmen 

 

 

MRT Aufnahmen 

 

 

CD 

 

 

Untersuchungsdatum  

 

 

Fami l ienname  

 

 

Vorname 

 

 

Geburtsdatum 

 

 

Straße  und Hausnummer  

 

 

PLZ und Ort  

 

 

 

E invers tändnis  Pat ient/ in  

 

I ch  entb inde die  Orthopädische  Abte i lung des  Krankenhauses  der  Augustiner innen 

von der  Schweigepf l i cht  und b i t te  um Übermitt lung der  

B i ld-  und Textbefunde  an den o.a .  Anforderer .  

 

 

 

D a t u m  u n d  Un t e r s c h r i f t  P a t i e n t / i n  


