
Name:  ........................................................ Datum: ...........................................  

Telefonnummer: ........................................  Persönliche Kontaktaufnahme 
         zur Rückmeldung gewünscht 
 
 
Rückmeldung Brustkrebszentrum 
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    Ausgefülltes Formular bitte per Mail an: 

    Zentrumskoordinatorin Susanne Crome I Telefon 03841 33-1215 I Fax 03841 33-1314 I Mail Brustkrebszentrum.Wismar@Sana.de

Sana HANSE-Klinikum
Wismar

Brustkrebszentrum

Rückmeldeformular für Hausärzte 
und Fachärzte  


