
0 

Nierenzentrum 

am Sophienhof 

Nephrologie 

Dialyse 

Hypertonie 

Dr. Klaas Hedke 

Dr. Theodora Schammann 

Dr. Reiko Steinbach 

Anfrage zur Gastdialyse 

Hopfenstr. 20-22 1 24114 Kiel 

Tel.: 04 31 - 67 70 60 

Fax: 04 31 - 67 87 30 

E-Mail: info@med-kiel.de

Web: www.dialyse-kiel.de

NIERENZENTRUM 

AM SOPHIENHOF 

Bitte füllen Sie dieses Formular aus und senden es an uns. Wir werden uns umgehend um Ihre Anfrage kümmern 

und uns möglichst nach Ihrem gewünschten Dialysezeiten richten. 

Name, Vorname: 

Adresse: 

Telefon: Fax: 

Krankenkasse: 

Heimatzentrum: 

Adresse: 

Tel./ Fax: 

Zeitraum der Gastdialyse vom: 

gewünschte Dialysetage und Dialysezeit? 

Montag D Mittwoch D Freitag D 

Früh O Mittag O Abend (LC) 0 Nacht (LC) 0 

(LC) Limited Care = keine Arztanwesenheit 

Dialysedauer: __________ Stunden 

Hepatitis B positiv □ negativ □ 

Hepatitis C positiv □ negativ □ 

HIV positiv □ negativ □ 

MRSA positiv □ negativ □ 

Behandlungsart HD □ HDF □ 

Geburtsdatum: 

E-mail:

bis: 

Dienstag D Donnerstag D Samstag D 

nur Früh 
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