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Datum 
 

________________ 

 

Änderung Urgency Code 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
unser Patient 
 
 
 
Name: __________________ Vorname:_______________  geb.: ___________ 
 
 
Ist 
 
 
� zurzeit nicht transplantabel. 
 
 Grund: ______________________________________________________________ 
 
 
� Ab sofort wieder transplantabel. 
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
 
 
 
Stempel Dialysezentrum      Unterschrift 

 
 


