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Bestätigung
Datum der Erstdialyse (Definition siehe unten)
Frau/Herr  _________________________________________
  Name, Vorname

geboren  __________________________________________
  Geburtsdatum

ist chronische(r) Dialysepatient(in in meiner Einrichtung. 

Datum der Erstdialyse*
      ________________________________________





                            Datum 

Ort, Datum  _____________________________________________________
Unterschrift, Stempel

*Listungsrelevantes Datum der Erstdialyse (Eurotransplant Manual): 
Erster Tag der dauerhaften Dialyse oder Wiederbeginn der dauerhaften Dialyse nach Nierentransplantation. Dauerhafte Dialyse ist definiert als Dialyse, die nicht länger als 3 Monate (91 Tage) unterbrochen wurde. 

Download unter http://www.klinikum-stuttgart.de/kliniken-institute-zentren/transplantationszentrum/downloads/checklisten/
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