PATIENT

IOZK | IMMUN-ONKOLOGISCHES
ZENTRUM KOLN

AN 10ZK
|I0ZK AUFNAHMEFORMULAR
pat,entName, Vomame ............................... pat|ent GeburtSdatum TTMM“ “ .................
Erziehungsberechtigter: Name, Vorname Erziehungsberechtigter Geburtsdatum: TTMM.I 1)
Strage, Hausnummer .................................. PLZ,ort .....................................
Land .............................................. EMa||/FaX ...................................
‘.|'(-3|-e-fc.)|:-| ............................................ ‘.|'(-3|-e-fc.)|:-| Angehonger be, k(;,.n.p'“'k'a{igh ..............
.................................................. [ 1Privat [ ] Gesetzlich
Versicherung
Art des Tu mors ...................................... Datumoperat,on .............................
;\l.a.n;e. der openerenden kl.ir;ii(.(\.,v.e.n.n.t;e.k.a.n.n.tj .............. Adresse(jerope”erendenKhmk ..................
Name der lagernden Einrichtung (wenn zutreffend) Adresse der lagernden Einrichtung
e der s e i A e pernden s
REChnungsanSChrlftfa”S ;é,w'e'ic'h'e'n'd ..................... PLZ/ort’ Land .................................

Datum TT.MM.J J J J, Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter

Zur Einhaltung der InfektionsschutzmalRnahmen bendtigen wir fiir die Bearbeitung des Tumormaterials den Befund der
unten genannten Bluttests in Deutsch oder Englisch. Die Ergebnisse der Tests dirfen nicht alter als 6 Monate sein. Wenn
Ihnen am |0ZK bereits Blut abgenommen wurde, haben wir diese Tests bereits durchgefiihrt. Wenn nicht, kontaktieren Sie
bitte das I0ZK unter: info@iozk.de oder +49 221 420 399 25.

HIV Suchtest  AntiHBc  HBs-Ag  Anti-HC

Ohne die Ergebnisse der Blutuntersuchung darf die Bearbeitung des Tumormaterials nicht erfolgen.

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefiillt an: info@iozk.de
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