
 

 

 

  

Kontaktdatenerfassung Besucher der Helios 

Mariahilf Klinik Hamburg 

Besuchter Patient 

Name:_______________________________________ 

Vorname: ____________________________________ 

Geburtsdatum:________________________________ 

Besucher 

Name:_______________________________________ 

Vorname: ____________________________________ 

Anschrift: ____________________________________ 

Telefonnummer:_______________________________ 

Besuchsdatum:________________________________ 

Zeitraum von………………………bis………………………..Uhr 
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Kontaktdatenerfassung Besucher der Helios 
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Datum                                       Unterschrift  
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