
Aufnahme Ombudsfall 

Bitte füllen Sie die nachfolgenden Felder vollständig aus. 

Datum       

Name       

Vorname       

Geburtsdatum       

Telefon       

Adresse       

PLZ/Ort       

E-Mail       

Betreffender Arzt/Ärztin       

Hausarzt/Hausärztin       

 

Sachverhalt (max. 5 Sätze) 

      
 

 

 

 

Hinweis: Die eingegebenen Angaben werden zur Bearbeitung des Ombudsfalls verwendet. 
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