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Anmeldung _
Wundambulatorium fir Zuweisende s’%tt%lkon
Personliche Angaben Patientin / Patient

Nachname Vorname

Geburtsdatum Geschlecht || weiblich || mannlich
Strasse / Nr. PLZ /Ort

Tel. Privat Tel. Mobil

Tel. Geschaft

E-Mail-Adresse

Krankenkasse

|| Krankheit || unfall

Versicher.-Nr.

|| Aligemein || Halbprivat || Privat || Selbstzahler
AHV-Nummer
Zuweisende Arztin / Zuweisender Arzt
Nachname Vorname
Ort Telefon
Anmeldung

|| Ubernahme der Wundbehandlung | | Wundbeurteilung und Vorschlag Procedere | | Abklarungen Angiologie

Diagnose

Bisherige Therapie

Bisherige Abkldrungen:

Aktuelle Medikation

Fragestellung/Bemerkung

Drucken

PDF senden

GZO Spital Wetzikon, Spitalstrasse 66, 8620 Wetzikon, Tel: +41 (0)44 934 22 44, Fax: +41 (0)44 930 05 87, wundambulatorium@gzo.ch
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