IMMUN-ONKOLOGISCHES
ZENTRUM KOLN

IOZK |

FAKTENBLATT

Auszufillen vom Operateur

Patient: Name, Vorname

Datum TT.MMm.J J 1 J, Unterschrift Operateur

OPERATEUR AN

VERTRAUENSPERSON

Patient: Geburtsdatum: TT.MM.J 1))

Bitte Ubergeben Sie dieses Formular ausgefullt an die Vertrauensperson
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