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Praxis für Frauengesundheit
Karmarschstraße 40, 30159 Hannover
Kirchröderstraße 92, 30625 Hannover



	Dr. med. Carsten Buckermann
Dr. med. Katrin Fronhoff
Felicitas Hoppen
Dr. med. Evangelia Krauskopf
Anke Beikame*
Dr. med. Alina Geers* 
Therese Kreutz* a
Dr. med. Nikolai Schaub*
(*angestellte Ärzte)


Fachärzte für Frauenheilkunde
und Geburtshilfe (a Assistenzärztin)

Prävention:
Krebsvorsorge
Brustultraschall
Genitalultraschall
Impfungen
Mädchensprechstunde

Schwangerschaft:
Schwangerenvorsorge
Hebammensprechstunde
Risikosprechstunde
Ersttrimesterscreening/ NIPT
Organfeindiagnosik
Dopplerultraschall
3D/4D-Ultraschall

Bioidentische Hormontherapie
nach Rimkus

Gynäkologische Onkologie:
(SP für gyn. Onkologie der KVN)
onkologische Tagesklinik
Tumornachsorge
Stanzbiopsie der Brust
Dysplasiesprechstunde
Zentrale Terminvergabe
Fon: 0511/220 63 96 40

Ambulante Operationen
Hysteroskopie
Laparoskopie
Mammachirurgie
Lasertherapie
Zentrale Terminvergabe:
Fon: 0511/220 63 96 92

Standort City
Karmarschstraße 40
30159 Hannover
Fon:	0511/220 63 93
Fax:	0511/220 63 99

Standort Kleefeld
Kirchröder Straße 92
30625 Hannover
Fon:	0511/55 99 11
Fax:	0511/55 40 87

www.frauenleben.de
info@frauenleben.de


[bookmark: _GoBack]Vollmacht zur Abholung von 
Rezepten / Bescheiden / Formularen


Hiermit bevollmächtige ich,
_______________________________ geb. _______________
Herrn / Frau 
______________________________ geb. ________________
zur Abholung folgender Unterlagen in der Praxis frauenleben: 

(zutreffendes bitte unterstreichen )

Arzneimittelrezepte / Überweisungen / Arztbriefe

sonstiges: 
_____________________________

Der/Die Bevollmächtigte ist berechtigt, den Empfang der Unterlagen zu quittieren. Gültig ist 
die Vollmacht bis auf schriftlichen Widerruf.

___________________

___________________
Ort, Datum
Unterschrift



Schweigepflichtsentbindung
Hiermit entbinde ich,
_______________________________ geb. _______________
Herrn/Frau  Dr. ………………………..von seiner/ihrer  Schweigepflicht gegenüber

Herrn / Frau 
______________________________ geb. ________________
Gültig ist die Schweigepflichtsentbindung bis auf schriftlichen Widerruf.


___________________

____________________
Ort, Datum
Unterschrift
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Gemeinschaftspraxis fuir Frauenheilkunde
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frauen (eben Gemeinschaftspraxis fir Frauenheilkunde Dr. med. Evangelia Krauskopf

KarmarschstraBe 40
30159 Hannover

Tel.: 05 11/36 34 09 u. 32 65 98

E-Mail: drkrauskopf@frauenleben.de
www.frauenleben.de

Standort Hannover City:

Carsten Buckermann
Dr. med. Evangelia Krauskopf

Dr. med. Claudia Stolte
(als angestellte Arztin)

KarmarschstrafBe 40
30159 Hannover

Tel.: 05 11/36 34 09 u. 32 65 98

Standort Hannover Kleefeld:

Dr. med. Katrin Fronhoff
Dr. med. Evangelia Krauskopf

Kirchroder Strae 92
30625 Hannover/Kleefeld

Tel.: 05 11/55 99 11




