
Anmeldung Schlaflabor

5.3.1 (3) 

Patientenanmeldung

Name, Vorname, geb. 
Datum:
Straße, Hausnummer:
PLZ, Ort:
Name der 
Krankenversicherung:
Telefonnummer:

Bitte ankreuzen:

o Erstdiagnostik / Polygraphie (Schlafscreening zu Hause)
o Weiterführende Diagnostik / Polysomnographie (Schlaflabor) 
o Pflegebedürftigkeit / besonderer Betreuungsbedarf!

Bemerkungen:

Bitte senden Sie uns vorhandene Vorbefunde (z. B. Polygraphie, BGA…) und eine 
Überweisung zu!
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