Zuweisung Spital Zollikerberg
Chirurgische Sprechstunde Ihr Schwerpunktspital im Griinen

P I ) ) . . i Chirurgische Klinik
ersonalien (wie amtlich angemeldet gemass ID, Pass, Auslanderausweis) Leitender Arzt Orthopédie
. . Dr. med. (GR) Markos loannou
ARV ‘ ‘ Pat.ID: ‘ ‘ Facharzt fur Orthopéadie u. Traumatologie
Name /Vorname: ‘ ‘ Trichtenhauserstrasse 20
CH-8125 Zollikerberg
Geburtsdatum: ‘ ‘ Geschlecht: [ ] weibl. [ ] mannl. chirurgie@spitalzollikerberg.ch
Strasse/Nummer: ‘ ‘ Tel. +41 (0)44 397 27 88
Fax +41 (0)44 397 28 07
PLZ/Ort/Kanton: | | | |
Zivilstand: D ledig D verheiratet D geschieden D verwitwet
Telefon: Privat ‘ ‘ Mobil ‘ ‘ Geschéft‘ ‘ E-Mail ‘

Anmeldegrund: [ ] Krankheit [ ] Unfall [ ] Vorsorge [ ] andere:‘

Versicherungsklasse (Fur die prazise Registrierung der Anmeldung sind wir auf den Namen der Krankenkasse und den Versicherungsstatus der Patientin oder des Patienten an-
gewiesen. Bitten nennen Sie diese Daten untenstehend.)

D Allgemein grundversichert D Allgemein ganze CH D Halbprivat D Privat D Spitalzusatzvers. amb. Eingriffe D Selbstzahler

Grundversicherung (KVG)/Sektion: ‘

Zusatzversicherung (VVG)/Sektion: ‘

Versicherungskartennummer KVG: ‘ ‘Versicherungskartennummer VVG: ‘
Dringlichkeit: [ ] Notfall [ ] dringend (2-3 Tage) [] rasch (1-2 Wochen) [] Sobald als méglich
Zuweisungsgrund: [ | zur Beurteilung [ ] zur OP-Besprechung/Operation

[ ] zur weiteren Therapie [ ] zur weiteren Diagnostik

Diagnose/Fragestellung

Nebendiagnosen/Voroperationen

Patient nimmt

[ ] Aspirin oder ahnliches [ ] Plavix oder ahnliches [ ] Orale Antikoagulantien

Bereits vorliegende Abklarungen

Rontgen: Labor: Andere:

D Datum: D Werte beiliegend D Was?

[ ] Beilder im SZB [ ] Pat. bringt Werte mit [ ] In der Beilage

[ ] Pat. bringt Bilder mit [ ] Pat. bringt Befunde mit
Bemerkungen

[ ] Bitte ankreuzen, falls Sie die praoperativen Abklarungen NICHT in Ihrer Praxis machen konnen.

Name Zuweiserin/ Zuweiser: Kopie gewlinscht, an

Name Hausarztin / Hausarzt: Stempel u. Unterschrift der anmeldenden Arztin/
‘ des anmeldenden Arztes

Datum: ‘

Formular senden Formular drucken Eingabe I6schen
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