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Patientenanmeldung
(Antragsverfahren / BG-Verfahren für Unfallkassen und Berufsgenossenschaften)
An das
Therapie-Zentrum Koblenz® & MVZ Koblenz®
Sekretariat der Geschäftsführung
Wilma Arenz
Neversstr. 7-11
D-56068 Koblenz
	Absender
	

	Kostenträger (BG/UK):
	     

	Anschrift:
	     

	Ansprechpartner:
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	E-Mail:
	     


	Patient
	

	Name:
	     

	Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Aktenzeichen:
	     
	Unfalltag:      

	Anschrift:
	     

	Telefon:
	     

	Allgemeiner Zustand:
	     


	Patientenanmeldung
	

	Zweck
	 FORMCHECKBOX 
 zur ambulanten Vorstellung bei Dr. Kügelgen

	
	 FORMCHECKBOX 
 zur Einweisung in die Reha

	
	

	Terminvergabe
	Erbitte kurzfristige Terminvergabe

	
	 FORMCHECKBOX 
 an Ansprechpartner (siehe Absender)

	
	 FORMCHECKBOX 
 direkt an Patient


	Kommentar : 
	     

	
	     


	Ort, Datum:
	     , 18.02.2016


Bitte stellen Sie uns Informationen über den Patienten zur kurzfristigen Terminvergabe per E-Mail, Fax oder 
Post zur Verfügung.


Für medizinische Fragestellungen steht Ihnen Dr. Kügelgen gerne persönlich zur Verfügung (erreichbar über 
Fr. Arenz, s. Kontaktangaben oben).
Dieses Formular können Sie auch herunterladen unter „Info/Kontakt“ ( „Downloads“ 
auf www.tz-mvz-koblenz.de
@	E-Mail	�HYPERLINK "mailto:info@tz-mvz-koblenz.de"��info@tz-mvz-koblenz.de�


Fax	+49(0)261-30 33 0 33


Telefon	+49(0)261-30 33 0 41








