
 
Formular 
Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 
Merkblatt für die Diagnostik schlafbezogener Atemstörungen  

 
 
 

 

 Merkblatt für die Diagnostik schlafbezogener Atemstörungen  

 

Liebe/r Patient/in, liebe Eltern, 

 

Abholtag für Screening-Gerät: am ________ um 19:00 Uhr in der 

    

5. Etage auf der Station HO-03. 

 

Bitte bestätigen Sie den Termin vorab telefonisch gegen 18:00 Uhr unter der Telefon-Nr. 
06841 / 16 – 22976. 

 

Am Folgetag bitte morgens zwischen 08:00 Uhr und 09:00 Uhr in der 1. Etage, Zi. 134 
anmelden, ggf eine aktuelle Überweisung abgeben. Ebenso vereinbaren Sie im selben 
Zimmer einen Befundbesprechungstermin in der Schlaf-Sprechstunde oder telefonisch unter 
der Telefon-Nr. 06841 / 16 – 22996. 

 

Danach das Gerät bitte in der 5. Etage auf der Station HO-03 abgeben. 


