Zuweisung Frauenklinik

N
SPITALUSTER

Brunnenstrasse 42
Postfach, 8610 Uster
Tel. +41 44911 11 11
www.spitaluster.ch

Sekretariat Frauenklinik

Tel. +4144 9111571
zuweisung.frauenklinik@spitaluster.ch

Patientenname: Vorname: Geburtsdatum:

Adresse: PLZ/Ort: Telefon:

Friihere Behandlungen ] Nein

im Spital Uster: [1Ja, Jahr:

Eintrittsgrund: [] Krankheit [ ] unfall [] Schwangerschaft [1 andere;
Versicherungsklasse: ] Privat [] Halbprivat L] Allgemein

Dringlichkeit: [] Notfall [l innert 3-5 Tagen | [] elektiv

Zuweisungsgrund: ] Konsilium [] Operation ] Verlaufskontrolle [] Zweitmeinung
Diagnosen:

Anamnese/Befund:

Frithere Untersuchung:

Fragestellung /
Gewiinschte
Untersuchung /
Therapievorschlag:

Bemerkung:

Telefonische Besprechung und Beratung erwiinscht: [] ja

Zuweisender Arzt

[ nein

den:

Unterschrift:

Telefon:

Bitte mit Stempel und Unterschrift (falls nicht per Email verschickt)
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