
ERSTTERMIN / ANALYSE 
VEREINBARUNG 

TERMINWÜNSCHE (2X) ODER DIREKTE ANALYSE 

TIPPGEBER

PRAXISNAME 

INHABER 

ADRESSE 

TELEFONNUMMER 

E-MAIL

INTERNETAUFTRITT

PFLICHTANGABEN

Allgemeinmedizin 
Augenheilkunde 
Chirurgie 
Gefäßchirurgie 
Herzchirurgie 
Kinderchirurgie 
Orthopädie / Unfallchirurgie 
Plastische / ästhetische Chirurgie 
Frauenheilkunde / Geburtshilfe 
Endokrinologie / Reproduktionsmedizin 
Hals-Nasen-Ohrheilkunde 
Dermatologie 
Innere Medizin 
IM - Angiologie 
IM - Endokrinologie und Diabetologie 
IM - Kardiologie 
IM - Nephrologie 
IM - Pneumologie 
IM - Rheumatologie 
Kinder und Jugendmedizin 
Neurochirurgie 
Neurologie 
Nuklearmedizin 
Phonatrie und Pädaudiologie 
Physikalische und Rehabilitative Medizin 
Psychiatrie und Psychotherapie 
Radiologie 
Strahlentherapie 
Transfusionsmedizin 
Urologie 
Zahnmedizin  
Kieferorthopädie 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FACHRICHTUNG

SENDEN AN RATIOMEDICUS@FIMDEU.DE

Nummer

Name

E-Mail

Telefon

mailto:ratiomedicus@fimdeu.de
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