Formular

Integrierte Leitstelle Passau
Am Fernsehturm 6
94032 Passau

FAX: 0851 — 98850 150

Krankenhaus- |LS}'[E

Stationsabmeldung InlEgrlerle LEltslelLe Passau

Absender:
Name:
Funktion:
Rickrufnummer:

Datum / Uhrzeit:

Krankenhaus:

Interne Notaufnahme

Interne Normalstation

Chirurgische Notaufnahme

Chirurgische Normalstation

Intensivstation

Intensivstation Beatmungsplatze

Réntgen CT
Stroke Unit Sonstige:
Bemerkungen / Ergénzungen:
Diese Abmeldung ist voraussichtlich giiltig bis Uhr,

langstens bis zum Folgetag 08:00 Uhr.

Unterschrift

Nur durch die ILS Passau auszufiillen:

Eintrag durch ILS: Erfasst in ELDIS:

Unterschrift SL: Bemerkung:

[] [

[

Version: 1 Ersteller:  T.Schuh
Stand: 18.09.2014 Freigabe durch: S. Fehrenbach

Dateiname: F 03.016 Krankenhaus Stationsabmeldung
Vertraulichkeit: intern Seite 1von 1
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