3. Terminreservierung

— Auf dieser Seite ist es moglich, den zuvor
|| ausgewahlten Termin zu reservieren. Bevor Sie die

Reservierung durchfiihren kdnnen, geben Sie bitte
alle benotigten Daten zu dem Patienten ein!
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Hiermit starten Sie eine
komplett neue Terminsuche.
Alle bereits eingegebenen
Werte werden verworfen!

Falls Sie einen anderen Termin
wdhlen mochten, klicken Sie auf
diesen Button. Alle bereits
eingetragenen Werte bleiben
gespeichert!
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