
Übernahmeanfrage 
Bitte möglichst digital ausfüllen und mit Medikationsplan per Fax an +49 251 83-89594026 senden;  

hiernach Anruf unter +49 251 83-55555 und mit dem diensthabenden oberärztlichen Personal verbinden lassen. 

Organisatorisches Anfordernde Klinik Versicherungsstatus 

Ärztliche Ansprechperson 

Telefon (direkte Durchwahl) Station Patient*in am UKM bekannt? 

Patientendaten Nachname Vorname 

Größe 

Gewicht 

Geburtsdatum Geschlecht 

Anamnese 
Aktuelle Erkrankung und Diagnose 

Aufnahmedatum 

Relevante Vorerkrankungen  
Behandlung auf 
ICU? 

Vortherapie 

Grund für Übernahme 

Alternativ zum Ausfüllen der folgenden Bausteine bitte den vorläufigen Brief faxen. 

Labor/Mibi 

CRP (mg/dl) Kreatinin (mg/dl) 

Sonstiges 

Gefäßzugänge Fieber? 

max. 
Temp. 
(°C) 

Leukozyten (/nl) Thrombozyten (/nl) Hb (g/dl) 
Organersatzverfahren 

LDH (U/l) Erregernachweise und Antiinfektiva Bildgebung erfolgt? 

Infektiös? 
(MRSA/VRE/MRGN/RSV/ 
Sars-CoV etc.) 

Datum Unterschrift 

Universitätsklinikum Münster 
Medizinische Klinik A 
Stationen 11 Ost und 12 A Ost 

Albert-Schweitzer-Campus 1 
Gebäude A1, 48149 Münster 

T +49 251 83-55555 
F +49 251 83-89594026 (primär) 
F +49 251 83-59049 (Case Management) 
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