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Schwangerschafts-Ultraschalldiagnostik

Patientenname: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: PLZ/Ort: Telefon:

Para: Gravida: LP:

Err. Termin: Korr. Termin:

[] 1. Schwangerschafts-Ultraschall (11. - 14. SS-Woche) geméss KVG
[] Ersttrimestertest: vorbesprochen und gew(inscht
] Ersttrimestertest: Besprechung gewtinscht

[] nicht-invasive Prénataldiagnostik

[] 2. Schwangerschafts-Ultraschall (20. - 23. SS-Woche) gemass KVG

] 3. Schwangerschafts-Ultraschall (30. - 32. SS-Woche)

] Andere Indikation:

] Doppler-Ultraschall:
Indikation:

den:

Unterschrift:

Zuweisender Arzt Telefon:
Bitte mit Stempel und Unterschrift (falls nicht per Email verschickt)



	1 SchwangerschaftsUltraschall 11 14 SSWoche gemäss KVG: Off
	Ersttrimestertest vorbesprochen und gewünscht: Off
	Ersttrimestertest Besprechung gewünscht: Off
	nichtinvasive Pränataldiagnostik: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	DopplerUltraschall Indikation: 
	DopplerUltraschall: Off
	Zuweisender Arzt: 
	901: Klicken Sie in das erste Feld. Nun können Sie mit dem Ausfüllen beginnen. Springen Sie dann mit der Tabulatortaste von Feld zu Feld.

	Hinweis: 
	Drucken: 
	Speichern: 
	Button2: 
	Andere Indikation: 
	902: Benutzen Sie für die sichere Datenübermittlung ausschliesslich Ihr E-Mail-Konto bei HIN

	Geburtsdatum: 
	Telefon: 
	Patientenname: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	PLZOrt: 
	Para: 
	Gravida: 
	LP: 
	Telefon_2: 
	Ort: 
	Datum: 


