Einladung zur medizinischen Behandlung

Einlader
(Klinik- oder Arztstempel)

Ansprechpartner fiir eventuelle Riickfragen
Name
Tel. = Nr.

E-Mail

Name des Patienten
Geburtsdatum

Art der Behandlung

--- ambulant
--- stationar

Unterbringung durch die Klinik organisiert?
(bei ambulanter oder teilstationarer
Behandlung)

Behandlungsdauer
(voraussichtliche Aufenthaltstage)
Behandlungszeitraum

Voraussichtliche Hohe der
Behandlungskosten

Zahlungsvereinbarungen

---- bereits gezahlt
---- Zahlung bei Behandlungsbeginn
---- sonstiges (bitte eintragen)

Name(n) der Begleitperson(en)

Geburtsdatum
Unterbringung in der Klinik? ---Ja ---Nein
Betreuung durch Vermittler? ---Ja ---Nein

Name des Vermittlers.

Adresse:

Tel.:
E-Mail:

Ort, Datum und Unterschrift des behandelnden Arztes / Vertreter der Klinik




Hinweis:

Bitte das ausgefullte und unterschriebene Formular durch die Klinik / den behandelnden Arzt direkt an
die Deutsche Botschaft in Moskau senden:

medic@mosk.diplo.de (als Scan/Anlage) oder per Fax an +7 495 936 21 43



mailto:medic@mosk.diplo.de

