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  für	
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BiAe	
  faxen	
  Sie	
  die	
  ausgefüllte	
  Übernahmeanfrage	
  an	
  die	
  opera=ve	
  Intensivsta=on	
  
Fax:	
  	
  0234	
  /	
  299	
  –	
  3913	
  

Weiterhin	
  biAen	
  wir	
  um	
  Rückruf	
  nach	
  Sendung	
  der	
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ARDS	
  –	
  Noialltelefon:	
  0234	
  /	
  299	
  -­‐	
  80012	
  
Klinik	
  für	
  Anästhesiologie	
  und	
  Intensivmedizin	
  	
  
Direktor	
  Prof.	
  Dr.	
  M.	
  Adamzik	
  -­‐	
  Opera=ve	
  Intensivsta=on	
  

Tel:	
  0234	
  /	
  299	
  –	
  80012	
  Fax:	
  0234	
  /	
  299	
  –	
  3919	
  
In	
  der	
  Schornau	
  23-­‐25	
  D-­‐44892	
  Bochum	
  

Email:	
  anaesthesie@kk-­‐bochum.de	
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