Anfragebogen
Zentrum fir seelische Gesundheit / Tagesklinik

Formular

KS

Kliniloum Siegen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Email:

Telefonnummer:

Hausarzt:

Nervenarzt:

Letzter Termin:

Betreuer:

Folgende Problembereiche/Symptome stehen im Vordergrund:

Bekannte psychiatrische Diagnosen:

Behandlungsvorgeschichte bzw. aktuelle Anbindungen (ambulant/stationir/teilstationar):

Nach Eingang werden wir lhre Anfrage bearbeiten und uns bei lhnen melden, sobald wir lhnen ein Termin fiir ein

Vorgesprach anbieten kénnen.

Wichtig: Bitte melden Sie sich 1 Woche vor lhrem Vorgespréach bei uns, um lhren Termin verbindlich zu bestatigen,

da ansonsten lhr Vorgesprachstermin storniert wird.

Kreisklinikum Siegen GmbH, Zentrum fiir seelische Gesundheit ®Tagesklinik® - Grube Neue Haardt 1, 57076 Siegen -

Telefonnummer: 0271 7051961 - E-Mail: tagesklinik@klinikum-siegen.de

Vom Personal auszufiillen:

Datum Eingang des Bogens:

Vorgesprachstermin:
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Freigabedatum:

1vonl
11.02.2026

© Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfaltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdriicklicher Genehmigung.
Ausdrucke unterliegen nicht dem Anderungsdienst.



mailto:tagesklinik@klinikum-siegen.de

