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LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

bitte vereinbaren Sie fir ein erstes Berqi.:ungsgespr'éch telefonisch
einen Termin in unserem ZENTRUM FUR SPORTMEDIZIN
UND ORTHOPADIE und informieren Sie das Empfangsteam Uber

Ihre Zuweisung.

BRINGEN SIE ZU IHREM BERATUNGSTERMIN
BITTE FOLGENDE UNTERLAGEN MIT:

| Ihre Versicherungskarte
[ 1hre Uberweisung
[ Vorhandene Unterlagen (Rontgenbilder, Medikamentenliste, Arztbriefe,

Allergiepass, Laborergebnisse, Marcumarpass)

WIR FREUEN UNS AUF IHREN BESUCH!

ZENTRUM FUR SPORTMEDIZIN
UND ORTHOPADIE

KONTAKT

WALDSTRASSE 143
68305 MANNHEIM

TEL 0621751012
FAX 0621751221

INFO@ZSO-MANNHEIM.DE
WWW.ZSO-MANNHEIM.DE




PATIENTIN | PATIENT

ICH BITTE UM BERATUNG | BEHANDLUNG

KUNSTLICHER GELENKERSATZ
GELENKSPIEGELUNGEN
HAND- | FUSSCHIRURGIE
PERIPHERE NEUROCHIRURGIE

UNFALLCHIRURGIE

O O O 0 O 4d

ALLGEMEINCHIRURGIE

SPEZIFIKATION | SONSTIGES

(|

ARTHROSETHERAPIE
SEHNENTHERAPIE
SPORTORTHOPADIE | -TRAUMATOLOGIE
SPORTMEDIZIN | PRAVENTION
LEISTUNGSDIAGNOSTIK | SPIROERGOMETRIE |
LAKTATTEST

ARZTLICHE OSTEOPATHIE |

SPORTOSTEOPATHIE

PRAXISSTEMPEL




