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Rückmeldebogen Hausarzt / Facharzt 

 

Darmkrebszentrum Hannover 
Tel: 0511 / 289 - 2101 
Fax: 0511 / 289 - 2022 

 
 
 
 

Patientenname: 
 
 
 
Geburtsdatum: 
 
 
 
 
Diagnose(n): 
 
 
 
 
 
Anliegen/Fragestellung: 
 
 
 
 
 
 
 


